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Die  "Wege,  welchen  die  phy^kalisclien  üntersuchungsmethocleii 
innerer  Krankheiten  zu  folgen  haben,  sind  durch  die  Materie  seihst 
vorgeschrieben.  Je  mehr  es  gelingt,  sich  den  Gesetzen  der  Physik 
anzuschliessen ,  um  so  mehr  muss  die  Disziplin  an  Klarheit  und 
Sicherheit  gewinnen. 

Sollten  die  folgenden  Blätter  den  Eindruck  hervorrufen,  dass 
mehi'  als  gewöhnlich  versucht  worden  ist,  die  physikalischen  Er- 
scheinungen am  gesunden  und  kranken  Organismus  den  Gesetzen 
der  Physik  anzupassen,  so  würde  das  der  Absicht  des  Verfassers 
vollauf  entsprechen.  Vielleicht  lässt  sich  darin  noch  mehr  er- 
reichen und  damit  für  den  Gegenstand  selbst  mehr  gewinnen. 

Erscheinungen,  welche  allein  dem  Gebiete  der  Semiotik  ange- 
hören, haben  nicht  in  dem  Eahmen  dieses  Buches  Aufnahme  ge- 
funden, denn  dasselbe  ist  ausschliesslich  jenen  Vorgängen  gewidmet, 
welche  sich  allein  durch  streng  physikalische  Untersuchungsmethoden 
bald  der  einfachsten,  bald  einfer  mehr  verfeinerten  Art  erkennen 
und  diagnostisch  verwerthen  lassen, 

Zürich,  am  Neujahrstage  1886  und  1889. 

Hermann  Eichhorst. 
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Einleitung. 


Die  Aufgabe,  welche  dem  praktischen  Arzte  am  Krankenbette 
gestellt  wird,  besteht  vornehmlich  darin,  Krankheiten  richtig  zu  er- 
kennen und  richtig  zu  behandeln.  Beide  Momente  der  ärztlichen  Thätig- 
keit,  die  Erkennung  (Diagnose)  und  Behandlung  (Therapie)  einer  Krank- 
heit stehen  zu  einander  in  der  innigsten  Wechselbeziehung.  Denn  da 
jede  besondere  Krankheit  in  der  Regel  auch  eine  besondere  Therapie 
verlangt,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  der  Heilplan  auf  Abwege 
gerathen  wird,  falls  die  Diagnose  irrthümlich  gestellt  worden  ist.  Hier- 
aus ergiebt  sich,  dass  jeder  Arzt  zunächst  unter  allen  Umständen  sein 
ganzes  Wissen  und  Können  daran  setzen  muss,  um  zu  einer  gesicherten 
Diagnose  zu  gelangen.  Kein  Mittel,  kein  Weg  darf  unversucht  bleiben, 
um  die  Diagnose  so  viel  als  möglich  zu  stützen  und  in  jedem  Einzelfalle 
über  den  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  hinaus  zur  Sicherheit  zu  erheben. 

Offenbar  wird  dieses  Ziel  nur  derjenige  Arzt  erreichen,  welcher 
die  diagnostischen  Hilfsmittel  sicher  beherrscht  und  sie  anzuwenden  ver- 
steht, und  für  den  angehenden  Arzt  geht  daraus  die  ernste  Mahnung 
hervor,  sich  mit  unermüdlichem  Fleisse  in  den  festen  Besitz  dieser 
Mittel  zu  setzen.  Nicht  die  „feinen"  Diagnosen,  welche  der  junge  Arzt 
bisher  aus  dem  Munde  des  Lehrers  gehört  hat,  geben  ihm  in  der  eigenen 
Praxis  Zuversicht  und  Selbstvertrauen,  sondern  ganz  allein  das  Bewusst- 
seiu,  dass  er  die  Untersuchungsmethoden,  welche  er  in  der  Klinik  mit 
Erfolg  von  Anderen  ausüben  sah,  selbst  zu  beherrschen  gelernt  hat. 
Es  wird  derjenige  für  immer  ein  bedauernswerther  Stümper  in  der 
ärztlichen  Praxis  bleiben,  welchem  die  Untersuchungsmethoden  nicht  in 
succum  et  sanguinem  übergegangen  sind,  denn  mehr  als  je  gilt  gerade 
heute  das  alte  Hippokratische  Wort: 

Meya  Se  (xspos  T^yeuixai  ty)?  lex^riq  elvai  xb  Suvaa^ö-at  axoTiecv. 
„Das  Hauptziel  der  ärztlichen  Kunst  bleibt  nach  meiner  Ueberzeugung 
die  Beherrschung  der  Untersuchungsmethoden". 

Eichhorst,  Physik.  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.    L  1 


2  Einleitung. 

Die  diagnostischen  Hilfsmittel,  welche  dem  Arzte  bei  der  Kranken 
nntersnclinng  geboten  werden,  sind  tlieils  der  Physik,  theils  der  Chemie, 
theils  endlich  der  ärztlichen  Erfahrung  entlehnt.  Die  ersteren ,  welche 
Jim  häufigsten  in  der  Praxis  angewendet  werden  und  wenigstens  gegen- 
wärtig auch  an  praktischer  Wichtigkeit  die  erste  Stelle  einnehmen,  machen 
das  Gebiet  der  physikalischen  Diagnostik  aus.  Sie  sind  es,  welche  auf 
den  folgenden  Blättern  besprochen  werden  sollen. 

Man  erinnere  sich  aus  dem  alltäglichen  Leben  an  die  üblichen 
Handtirungen  des  Arztes  am  Krankenbette,  und  mau  wird  sofort  einge- 
denk, dass  fast  jede  derselben  eine  mehr  oder  minder  vollkommene 
physikalische  Untersuchung  darstellt,  welche  bald  mit  besonderen  In- 
strumenten, bald  mit  unbewaflfneten  Sinnesorganen  vorgenommen  wird. 
Wenn  der  Arzt  den  Finger  auf  den  Radialpuls  hinauflegt,  um  die  Eigen- 
schaften des  Pulses  zu  beurtheileu,  oder  wenn  er  mit  Hilfe  des  Thermo- 
meters die  Temperatur  des  Körpers  bestimmt,  so  sind  das  streng  physi- 
kalische Vorgänge ,  ganz  abgesehen  von  jenen  beiden  Untersuchungs- 
methoden, welche  wir  späterhin  unter  dem  Namen  der  Perkussion  und 
Auskultation  als  physikalische  Untersuchungsmethoden  xat'  i^oyjiv 
kennen  lernen  werden. 

Man  muss  sich  von  Anfang  an  vor  dem  grossen  Irrthume  bewahren, 
dass  derjenige  Arzt  am  schnellsten  und  sichersten  das  diagnostische 
Ziel  erreicht,  welcher  sich  möglichst  vieler  und  komplicirter  Apparate 
bedient.  Nur  eine  Forderung  ist  für  jeden  Diagnosten  unumgänglich 
nothwendig:  scharfe  und  geübte  Sinne.  Am  leichtesten  wird  man  sich 
Schärfung  und  Uebung  der  Sinne  dann  erwerben,  wenn  man  sich  von 
Anfang  an  gewöhnt,  physikalische  Untersuchungen  methodisch  vor- 
zunehmen. Die  Gefahr,  dabei  zum  Pedanten  oder  Handwerker  zu 
werden,  würde  nur  für  einen  solchen  Arzt  entstehen,  welcher  nicht  selbst- 
ständig denken  und  urtheilen  kann.  Denn  eine  methodische  Untersuchung 
schliesst  selbstverständlich  nicht  die  Individualisirung  und  besondere 
Berücksichtigung  des  Einzelfalles  aus.  Für  den  gebildeten  Arzt  kann  es 
nicht  gleichgültig  sein,  ob  er  überhaupt  bei  der  Untersuchung  eines 
Kranken  ein  Ziel  erreicht,  sondern  es  kommt  auch  darauf  an,  wie  er 
zu  demselben  gelaugt.  Eine  Krankenuntersuchung,  welche  unsystematisch 
und  unmethodisch  ausgeführt  wird,  fällt  häufig  genug  unvollkommen  aus 
und  gereicht  dem  Patienten  zum  Schaden.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass 
der  durch  die  Erfahrung  oft  erprobte  methodische  Gang  einer  Unter- 
suchung etwas  Naturgemässes  in  sich  schliesst,  insofern  gewöhnlich  eine 
vorausgehende  üntersuchungsmethode  unmittelbar  zur  nachfolgenden 
überführt  und  Bestätigung  oder  Erweiterung  von  ihr  erfährt. 


Einleitung.  3 

Unter  den  physikalischen  Untersuchnngsmethoden,  welche  besonderer 
Instrumente  nicht  bedürfen,  steht  die  Untersuchung  mit  dem  Auge, 
Inspektion,  und  mit  der  tastenden  Hand,  Palpatiou,  obenan.  Sie  sind 
es,  welche  in  der  Regel  die  Untersuchung  zu  eröffnen  haben,  und  Sache 
des  lernenden  Arztes  ist  es ,  durch  sorgfältige  Uebuug  diesen  natür- 
lichen Hilfsmitteln  vollendete  Feinheit  zu  geben. 

Als  von  besonderem  Werthe  müssen  wir  noch  die  diagnostische  Auf- 
fassung physikalischer  Vorgänge  betonen.  Man  muss  sich  stets  darüber 
klar  sein ,  dass  alle  Abweichungen  von  der  Norm  auf  physikalische 
Veränderungen  zurückzuführen  sind,  und  dass  die  physikalische  Diagnostik 
nichts  mehr  als  die  letzteren  erkennen  lässt.  Es  ist  demnach  Sache  der 
klinischen  Erfahrung,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  physika- 
lischen Abänderungen  in  anatomische  Zustände  umzusetzen,  so  dass 
sich  gewissermaassen  eine  vollständige  Diagnose  aus  zwei  Theileu,  einem 
rein  physikalischen  und  einem  physikalisch-klinischen  Abschnitte  zu- 
sammensetzt, wobei  es  wohl  denkbar  ist  und  auch  nicht  selten  vorkommt, 
dass,  so  richtig  der  erstere  ist,  so  falsch  der  letztere  ausfällt.  Hieraus 
erkennt  man,  dass  nur  derjenige  Diaguost  seine  Aufgabe  sicher  erfüllen 
kann,  welcher  Beherrschung  der  Untersuchungsmethoden  mit  klinischer 
Erfahrung  in  sich  vereint. 
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Erstes  Kapitel. 

Untersuchung  der  Haut. 

Eine  grosse  Zahl  von  Erkranknngen  innerer  Organe  ist  mit  groben 
nnd  leicht  erkennbaren  physikalischen  Veränderungen  auf  der  äusseren 
Haut  verbunden.  Dieselben  sind  unter  Umständen  so  karakteristisch, 
dass  sie  allein  und  ohne  weitere  eingehende  Untersuchung  die  Diagnose 
der  Krankheit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ermöglichen.  Hieraus 
erhellt  die  ausserordentlich  grosse  Wichtigkeit,  welche  einer  genauen 
physikalischen  Untersuchung  der  Haut  zukommt,  nur  muss  man  sich 
andererseits  davor  hüten,  in  diese  Veränderungen  mehr  hinein  zu  deuteln, 
als  dieselben  ihrer  Natur  nach  an  diagnostischem  Werthe  besitzen. 
Diese  Gefahr  kann  nicht  gut  für  denjenigen  aufkommen,  welcher  ge- 
wöhnt ist,  auch  am  Krankenbette  logisch  und  in  dem  Sinne  exacter 
Naturwissenschaften  zu  denken. 

Sehen  wir  hier  von  allen  krankhaften  Veränderungen  auf  der  Haut 
ab,  denen  eine  rein  semiotische  Bedeutung  zufällt,  wie  beispielsweise 
von  Hautnarben  und  gewissen  Hautausschlägen,  so  kommen  vornehmlich 
fünf  Zustände  in  Betracht  und  zwar: 

1)  Veränderungen  der  Hautfarbe. 

2)  Veränderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Haut. 

3)  Oedem  der  Haut. 

4)  Emphysem  der  Haut. 

5)  Veränderungen  der  Hauttemperatur. 

Abweichungen  der  Hauttemperatur  stehen  in  der  Regel  zu  Ab- 
normitäten der  Körpertemperatur  in  der  innigsten  Beziehung.  Aus 
diesem  Grunde  würde  es  unzweckmässig  und  gekünstelt  erscheinen, 
wollte  man  beide  gesondert  von  einander  besprechen,  und  so  wollen 
auch  wir  den  Leser  in  Bezug  auf  die  Veränderungen  der  Hauttemperatur 
auf  das  nächste  Kapitel  verweisen ,  welches  der  diagnostischen  Bedeu- 
tung der  Körpertemperatur  gewidmet  ist. 


Allgemeines.    Hautfarbe.     Gesunde,  krankhafte  Hautfarbe.  5 

Die  Untersuch  11  ngsmeth öden,  durch  welche  Veränderungen 
der  Haut  ausfindig  gemacht  werden,  sind  von  der  einfachsten  Art,  und 
ein  besonderes  Instrumentarium  ist,  wenn  wir  in  diesem  Kapitel  ein  für 
alle  Mal  von  dem  Verhalten  der  Hauttemperatur  absehen ,  nicht  noth- 
wendig.  Es  genügen  ein  aufmerksames  Auge  und  die  tastende  Hand, 
d.  h.  Inspektion  und  Palpation. 

Die  alten  Aerzte  waren  gewöhnt,  noch  auf  eine  Veränderung  der 
Haut  grosses  diagnostisches  Gewicht  zu  legen,  nämlich  auf  Abweichun- 
gen in  dem  Gerüche  der  Hautausdünstung.  Es  hätte  noch  vor 
wenigen  Jahrzehnten  nicht  gut  unternommen  werden  dürfen,  die  durch 
innere  Krankheiten  bedingten  Hautveränderungen  einer  Besprechung 
zu  unterziehen,  ohne  dass  man  den  krankhaften  Abweichungen  in 
dem  Gerüche  der  Haut  eingehende  Aufmerksamkeit  gewidmet  hätte. 
Die  Alten  gingen  mitunter  fast  so  weit,  dass  sie  behaupteten,  mit 
ihrer  Nase  Diagnosen  stellen  zu  können.  So  verglich  man  die  Aus- 
dünstungen von  Masernkranken  mit  dem  Gerüche  von  frisch  gerupften 
Gänsen  oder  solche  von  Scharlachkranken  mit  demjenigen  von  ver- 
schimmeltem Käse,  oder  wie  andere  wollten,  mit  dem  Gerüche  der 
Käfige  wilder  Thiere  in  Menagerien  u.  s.  f.  Man  legt  heutzutage  auf 
diese  Dinge  sehr  wenig  Werth.  Ja!  es  scheint  fast,  dass  sich  die  Fein- 
heit des  Geruchsvermögens  so  abgestumpft  hat,  dass  wir  meist  nicht 
im  Stande  sind,  uns  bei  den  erwähnten  Krankheiten  von  Verände- 
rungen des  Geruches  der  Hautausdünstung  mit  Sicherheit  zu  überzeugen. 
Nichst  destoweniger  aber  kommen  Veränderungen  in  dem  Gerüche 
der  Hautausdünstung  vor.  So  hat  man  bei  Hysterischen  beobachtet, 
dass  sie  mitunter  einen  eigenthümlichen  Geruch  nach  Veilchen  oder 
Moschus  verbreiteten,  und  bei  Leukaemie  und  progessiver  perniciöser 
Anaemie  nahm  man  wiedcrholentlich  wahr,  dass  die  Patienten  bereits 
mehrere  Tage  vor  dem  Tode  kadaverös  rochen. 


1.   Veränderungen  der  Hautfarbe. 

Die  Hautfarbe  schon  eines  gesunden  Menschen  unterliegt  mannig- 
faltigem Wechsel.  Alter,  Beschäftigung ,  Klima  und  Race  stellen  die 
Hauptfaktoren  dar,  welche  auf  die  Beschaffenheit  der  normalen  Haut- 
farbe von  Einfluss  sind.  Für  jeden,  welcher  gewohnt  ist,  die  Um- 
gebung und  alle  Naturerscheinungen  mit  freiem  Blicke  zu  erfassen ,  ist 
so  zu  sagen  das  Verständniss  für  das  angeboren,  was  die  gesunde  Haut- 
farbe ausmacht. 

Unter  krankhaften  Veränderungen  der  Hautfarbe,  welche  für 
gewisse  Erkrankungen  innerer  Organe  karakteristisch  sind,  kommen  in 
Betracht : 


Blasse  Hautfarbe.  Physikalische  Ursachen. 

a)  die  blasse,  d)  die  ikterische, 

b)  die  rothe,  e)  die  bronceartige, 

c)  die  cyanotische,  f)    die  graue  Hautfarbe. 


a)   Die  blasse  Hautfarbe. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  zeigt  die  Farbe  der 
Haut  sehr  bemerkenswerthe  Schwankungen.  Die  alltägliche  Erfahrung 
lehrt,  dass  Personen,  welche  sich  wenig  in  freier  Luft  bewegen ,  blasse 
Hautfarbe  darzubieten  pflegen.  Gelehrte  oder  Fabrikarbeiter,  welche 
den  Tag  über  in  überfüllten  und  engen  Werkstuben  zubringen,  fallen 
daher  gewöhnlich  durch  blasses  Aussehen  auf. 

Abnorm  blasse  Hautfarben  werden  bei  krankhaften  Zuständen  über- 
aus häufig  angetroffen.  Erklärlich  ist  es,  dass  man  die  Blässe  der  Haut 
an  solchen  Körperstellen  am  deutlichsten  erkennt,  welche  unter  gesunden 
Verhältnissen  wegen  Dünnheit  der  Haut  und  Reichthum  an  Hautgefässen 
eine  rothe  Farbe  zu  zeigen  pflegen,  also  namentlich  an  Wangen,  Lippen, 
Ohrmuscheln  und  Augenbindehaut.  Der  Grad  der  Hautblässe  kann  sehr 
erheblich  wechseln.  In  vorgeschrittenen  Graden  von  Hautblässe  nehmen 
die  Hautdecken  ein  alabasterfarbenes,  gelbliches,  wächsernes  oder  gelb- 
lich-grünliches Aussehen  an ,  und  die  Schleimhäute  im  Gesichte  lassen 
kaum  mehr  einen  blassrothen  Farbenton  erkennen.  Dadurch  rufen 
solche  Kranke  mitunter  den  Eindruck  einer  Leiche  hervor. 

Der  Ernährungszustand  der  Kranken  richtet  sich  keineswegs  nach 
dem  Grade  der  Hautblässe,  imd  man  wird  in  der  ärztlichen  Praxis 
nicht  selten  hochgradige  Blässe  bei  Personen  mit  dickem  Fettpolster 
und  umfangreicher  Muskulatur  antreffen.  Dauer  der  Hautblässe  und 
namentlich  ihre  Ursachen  sind  es ,  welche  auf  den  jedesmaligen  Er- 
nährungszustand von  Einfluss  sind. 

Die  Blässe  der  Haut  hängt  unter  allen  Umständen  von  der  Menge 
und  Beschaffenheit  des  Blutes  ab,  welches  in  den  Blutgefässen  der  Cutis 
im  Umlaufe  ist.  Die  normale  Röthe  der  Haut  muss  offenbar  Einbusse  er- 
leiden, sobald  sich  die  Arterien  der  Haut  in  nennenswertliem  Grade 
aktiv  verengern,  und  desgleichen  wird  Erblassen  der  Haut  dann  ein- 
treten, wenn  entweder  die  gesammte  Blutmenge  abgenommen  hat,  oder 
wenn  bei  normaler  Füllung  der  Gefässe  das  Blut  an  rothen  Blut- 
körperchen ärmer  geworden  ist,  oder  wenn  endlich  trotz  normaler 
Blutkörperchenzahl  jedes  einzelne  an  Farbstoff"  verloren  hat.  Nicht 
in  allen   Fällen  lassen  sich  am  Krankenbette   die  Ursachen  für  Haut- 
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blässe  mit  Sicherheit  bestimmen,  zumal  in  der  Regel  mehrere  der  be- 
rührten ursächlichen  Momente  mit  einander  konkiirriren. 

Gewissermaassen  als  eine  Brücke  von  physiologischen  Vorgängen 
zu  pathologischen  Veränderungen  bieten  sich  jene,  meist  vorübergehenden 
Formen  von  Hautblässe  dar,  welche  nicht  selten  im  Gefolge  von  Schreck, 
Ohnmacht  oder  starken  Hautreizen  z.  B.  durch  Kälte  oder  Chemikalien 
beobachtet  werden.  Zu  gleicher  Zeit  liefern  sie  Beispiele  der  reinsten 
Art  für  jene  blasse  Hautfarbe,  welche  auf  aktive  Verengerung  der 
Hautgefässe  zu  beziehen  ist.  Auch  im  Fieberfroste  pflegt  die  Haut 
wegen  der  Kontraktion  der  Hautgefässe  blasses  Kolorit  zu  zeigen. 

Es  schliesst  sich  hieran  Erblassung  der  Haut  an ,  durch  welche 
solche  Personen  auffallen ,  welche  an  vorgeschrittener  Verfettung  des 
Herzmuskels  leiden.  Selbstverständlich  büsst  ein  verfetteter  Herzmuskel 
mehr  oder  minder  beträchtlich  an  Arbeitskraft  ein,  und  so  kann  es  dahin 
kommen,  dass  die  Herzkraft  nicht  mehr  ausreicht,  um  das  Blut  in  sämmt- 
liche  Gefässbezirke  des  Körpers,  namentlich  in  die  Gefässe  kleinsten 
Kalibers  in  normaler  und  ausreichender  Menge  hineinzutreiben.  Sobald 
die  Haut  in  diesen  pathologischen  Vorgang  hineingezogen  wird,  muss 
sich  das  in  Ei'blassen  zeigen,  und  man  bekommt  es  alsdann  mit  Haut- 
blässe in  Folge  von  Herzschwäche  und  mangelhafter  Fül- 
lung der  Hautgefässe  zu  thun. 

Auch  nach  grossen  oder  wiederholten  kleineren  Blutverlusten 
stellt  sich  sehr  gewölinlich  Erblassen  der  Haut  ein,  welches  unter  Um- 
ständen für  sehr  lange  Zeit  bestehen  bleibt.  Die  Gelegenheit  zu  der- 
artigen Blutverlusten  ist  eine  ausserordentlich  ergiebige.  Blutungen  aus 
der  Nase  (Epistaxis),  anhaltende  Blutungen  aus  dem  Zahnfleische,  Blut- 
husten (Haemoptysis),  Blutbrechen  (Haematemesis),  Blutungen  ans  dem 
Darme  (Enterorrhagia),  aus  dem  Harn-  (Haematuria)  oder  Geschlechts- 
apparat (Uterusblutung  oder  Metrorrhagia)  sind  als  Ursachen  anzuführen, 
von  zufälligen  Verwundungen  und  chirurgischen  Eingriffen  ganz  abge- 
sehen. Von  ganz  besonderer  diagnostischen  Wichtigkeit  sind  gewisse 
interne  oder  okkulte  Blutungen,  welche  sich  zuweilen  allein  durch  tiefe 
Hautblässe  kundgeben.  Gewisse  Formen  von  Brustfell-  und  Herzbeutel- 
entzündung, wie  sie  namentlich  bei  Krebs-  und  Tuberkelentwicklung 
auf  den  serösen  Häuten  oder  bei  skorbutischen  Personen  beobachtet 
werden,  zeichnen  sich  durch  umfangreiche  Blutergüsse  innerhalb  der 
serösen  Höhleu  aus.  Wenn  sich  also  die  physikalischen  Zeichen  für 
einen  pleuritischen  oder  perikarditischen  Erguss  in  kurzer  Zeit  aus. 
bilden  und  es  zu  gleicher  Zeit  zur  Entwicklung  hochgradiger  Hautblässe 
kommt,  so  liegt  die  Vermuthung  sehr  nahe,   dass  der  diagnosticirte  Er- 
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guss  blutiger  Natur  ist.  Eine  ganz  ausserordentlich  hochgradige  Haut- 
blässe tritt  bei  solchen  Personen  auf,  welche  in  ihrem  Dünndarme  An- 
chylostomum  duodenale  beherbergen.  Griesinger  hat  zuerst  nach- 
gewiesen, dass  die  in  Aegypten  und  in  vielen  anderen  heissen  Ländern 
weit  verbreitete  Anaemia  tropica,  auch  Geophagia  genannt,  auf  diesen 
Darmschmarotzer  zurück  zu  führen  ist,  wobei  ausser  den  Erscheinungen 
grösster  Anaemie  Störungen  von  Seiten  des  Verdauungsapparates  in 
dem  Kx'ankheitsbilde  in  den  Vordergrund  treten.  Ursache  der  Blässe 
sind  hier  die  reichlichen  Blutverluste,  welche  die  Parasiten  durch  An- 
bohren der  Darmschleimhaut  und  Blutaussaugen  erzeugen.  Uebrigens 
kommt  Anchylostomum  auch  in  Italien  vor,  ja !  neuerdings  hat  man  ihn 
auch  bei  Bergleuten,  Ziegelbrennern  und  Tunnelarbeitern  auf  cisalpinem 
Boden  angetroffen ,  z.  B.  bei  Arbeitern  des  Gotthardtunnels ,  auf  den 
Ziegelfeldern  von  Bonn,  Lüttich,  Aachen  und  Köln. 

Es  ist  noch  einer  grossen  Reihe  anderer  krankhaften  Zustände  zu 
gedenken,  bei  welchen  der  Organismus  zwar  nicht  unmittelbar,  aber 
indirekt  Verluste  an  Blut  oder  doch  wenigstens  an  Bildungsmaterial 
für  dasselbe  erfährt  und  dementsprechend  die  Erscheinungen  abnormer 
Hautblässe  darbietet.  Es  dreht  sich  also  hier  im  Wesentlichen  um  Stö- 
rungen der  Blutbiidung.  Es  gehört  hierhin  die  blasse  Farbe  der 
Haut,  welche  bei  Personen  mit  Nierenentzündung  oder  mit  umfangreichem 
eitrigen  Exsudate  in  der  Pleura-,  Perikardial-  oder  Peritonealhöhle  oder 
mit  längeren  Eiterverlusten  überhaupt  fast  ausnahmslos  beobachtet  wird. 
"Wenn  im  Gefolge  von  Nierenentzündung  das  Blut  andauernd  Verluste  an 
Eiweiss  dadurch  erleidet,  dass  der  Harn  mehr  oder  minder  grosse  Eiweiss- 
mengen  nach  Aussen  führt,  so  ist  es  klar,  dass  ihm  dadurch  Stoffe  ver- 
loren gehen ,  welche  es  unter  gesunden  Verhältnissen  theilweise  zur 
Regeneration  für  die  abgenutzten  Materien  verwenden  würde.  Freilich 
ist  das  nicht  der  einzige  Grund  für  die  Blässe  von  Nierenkranken  und 
es  kommen  auch  noch  allgemeine  Ursachen  hinzu.  Fast  noch  durch- 
sichtiger und  greifbarer  gestaltet  sich  der  Zusammenhang  zwischen 
Hautblässe  und  grossen  Eiterverlusten,  denn  da  man  seit  den  Unter- 
suchungen von  Waller  und  Cohnheim  weiss,  dass  die  Mehrzahl  der 
Eiterkörperchen  als  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen  zu  betrachten 
ist,  und  da  es  ausserdem  bekannt  ist,  dass  die  letzteren  bei  der  Re- 
generation des  Blutes  eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen,  so  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  erhebliche  Eiterproduktion  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
einem  Blutverluste  in  der  physiologischen  Wirkung  und  in  den  physi- 
kalischen Folgen  gleich  zu  setzen  ist. 

Die  eben  besprochenen  Verhältnisse  lenken  naturgemäss  den  Blick 
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auf  jene  Zustände  hin.  bei  welchen  die  Blutbildung  dadurch  leidet,  dass 
die  Verdauung  und  Resorption  der  aufgenommenen  Speisen  in  krankhafter 
Weise  beschränkt  sind.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erklärt  es  sich, 
weshalb  Personen  mit  chronischem  Magen-  oder  Darmleiden  meist  auf- 
fällige Hautblässe  erkennen  lassen.  Schon  die  älteren  Aerzte  haben 
nachdrücklich  betont,  dass  namentlich  Katarrhe  des  Dickdarmes  binnen 
kurzer  Zeit  zur  Entwicklung  höchster  Grade  von  Hautblässe  Veranlassung 
geben  und  mehrfach  hat  man  gerade  in  den  letzten  Jahren  darauf  hin- 
gewiesen, dass  mitunter  solche  Personen  durch  hochgradigste  Blässe 
auffallen,  welche  an  Bandwurm,  namentlich  an  dem  s.  g.  Grubenkopf, 
Bothriocephalus  latus,  leiden. 

Es  schliessen  sich  hieran  Formen  von  Hautblässe  an,  welche  auf 
eine  unmittelbare  Erkrankung  des  blutbildenden  Apparates 
zurück  zu  führen  sind.  Als  treffliche  Belege  sind  hierfüi'  die  Bleich- 
sucht (Chlorose)  und  Leukaemie  anzuführen.  Für  die  Chlorose  ist  in 
den  letzten  Jahren  von  vielen  Seiten  nachgewiesen  worden,  dass  vielfach 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  sehr  erheblich  abnimmt.  Vor  Allem 
aber  werden  sie  an  Blutfarbstoff  ärmer,  und  aus  den  Untersuchungen 
von  Leichtenstern  geht  hervor,  dass  der  Hämoglobingehalt  bis  um 
70  Proc.  der  normalen  Menge  abnehmen  kann.  Ganz  ähnliche  Verhält- 
nisse finden  sich  bei  der  Leukaemie,  abgesehen  davon,  dass  hier  die 
Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  sehr  erheblich  wächst.  Auch  Pseudo- 
leukaemie  und  gewisse  Formen  der  progressiven  perniciösen  Anaemie 
müssen  hierher  gerechnet  werden. 

In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine  Erkrankung  des  blutbereitenden 
Apparates  und  damit  Hautblässe  erst  sekundär  aus,  obschon  die  mate- 
rielle Ursache  für  das  Erblassen  der  Haut,  Abnahme  der  rothen  Blut- 
körperchen und  Verminderung  ihres  Haemoglobingehaltes ,  die  gleiche 
bleibt.  "Wir  zählen  hierher  die  tiefe  Blässe  der  Haut,  welche  bei  Per- 
sonen mit  chronischer  Tuberkulose  oder  Ki'ebs  beobachtet  wird  und  das 
Hauptsymptom  der  gefürchteten  und  berüchtigten  Kachexie  ausmacht. 
Besonders  eingehend  sind  hierbei  die  Veränderungen  des  Blutes  von 
Malassez  untersucht  worden.  Einen  ganz  ähnlichen  Einfluss  übt  das 
Gift  der  Malaria  auf  die  Blutbildung  aus,  mögen  Personen  direkt  von 
der  Malaria  befallen  sein,  oder  sich  nur  in  Malaria-Gegenden  aufhalten. 
Uebel  berüchtigt  ist  auch  die  Einwirkung  auf  die  Blutbildung  und  damit 
auf  die  Hautfarbe,  welche  gewisse  metallische  Gifte  besitzen,  sobald 
sie  längere  Zeit  auf  den  Körper  eindringen.  Am  bekanntesten  sind  die 
Hautveränderungen  bei  der  Blei-  und  Quecksilberkachexie.  Für  die 
erstere  hat  Mallassez  nachgewiesen,   dass   die  Zahl  der  rothen  Blut- 
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körperchen  um  mehr  als  die  Hälfte  abnehmen  kann.  Aber  es  gehören 
in  diese  Gruppe  schliesslich  alle  Krankheiten  hinein,  welche  sich  über 
längere  Zeit  hinziehen,  und  dadurch  jenen  Eindruck  hervorbringen, 
den  man  auch  in  der  Sprache  des  Laien  als  „krankhaft  blasses  Aus- 
sehen" zu  bezeichnen  pflegt. 


b)  Die  rothe  Hautfarbe. 

Eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  erkennt  man  gleich  der  blassen  Haut- 
farbe und  aus  den  gleichen  Gründen  am  sichersten  im  Gesichte  und 
hier  am  deutlichsten  an  den  Lippen  und  Wangen,  auf  der  Konjunktival- 
schleimhaut  und  Ohrmuschel.  Jedoch  hat  man  sich  vor  gewissen  Irr- 
thümern  zu  hüten.  Man  muss  wissen,  dass  Personen,  welche  ihr  Ge- 
sicht viel  der  freien  Luft  aussetzen,  an  und  für  sich  eine  lebhafte  rothe 
Hautfarbe  darzubieten  pflegen.  Durch  den  häufigen  Reiz,  welchen  Tem- 
peratur- und  Witterungswechsel  auf  die  Hautgefässe  ausüben,  kommt 
es  nämlich  nicht  selten  zu  dauernder  Erweiterung  derselben,  sodass  man 
mit  unbewafi'neten  Augen  vereinzelte  kleine  Gefässe  nebst  ihren  Ver- 
ästelungen unter  der  Haut  verfolgen  kann.  Besonders  häufig  trifft  man 
die  eben  besprochenen  Veränderungen  bei  solchen  Personen  an,  deren 
Gesicht  der  strahlenden  Hitze  ausgesetzt  ist,  so  bei  Köchinnen,  Schmieden 
und  Feuerarbeitern  überhaupt.  Eine  Verwechslung  mit  krankhafter  Haut- 
rötlie  ist  leicht  zu  vermeiden,  schon  deshalb,  weil  sich  solche  Personen 
meist  gesund  fühlen. 

Geht  man  von  theoretischen  Erwägungen  aus,  so  stehen  für  das 
Zustandekommen  einer  abnorm  rothen  Hautfarbe  drei  Wege  offnen ,  je 
nachdem  es  sich  unter  sonst  unveränderten  Bedingungen  um  eine  aktive 
Erweiterung  der  Hautgefässe  handelt,  oder  eine  Zunahme  der  ge- 
sammten  Blutmasse  besteht,  durch  welche  die  Hautgefässe  mehr  passiv 
und  durch  Kräfte,  welche  von  der  mächtigeren  Blutsäule  ausgehen,  di- 
latirt  werden,  oder  das  Blut  bei  sonst  unverändertem  Gefäss-  und  Blut- 
volumen an  Färbekraft  zugenommen  hat,  entweder  weil  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  grösser  geworden  ist,  oder  weil  bei  gleichgeblie- 
bener Zahl  in  jedem  einzelnen  mehr  Farbstoff  als  normal  enthalten  ist, 
Ueber  das  Vorkommen  einer  abnorm  rothen  Hautfarbe,  welche  auf  die 
zuletzt  erwähnte  Möglichkeit  zurück  zu  führen  wäre,  ist  nichts  Zuver- 
lässiges bekannt.  Krankhaft  veränderte  Hautfarben,  welche  den  beiden 
ersten  Gruppen  zugehören,  werden  nicht  selten  beobachtet. 

An  Beispielen,  in  welchen  eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  auf  Er- 
weiterung der  Blutgefässe  zurück  zu  führen  ist,  fehlt  es  in  der 
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Pathologie  nicht.  Noch  in  das  Bereich  des  Physiologischen  gehört  die 
abnorm  rothe  Hautfarbe,  welche  unter  dem  Namen  der  Schamröthe, 
Rubor  pudicitiae,  bekannt  ist  und  bei  der  Untersuchung  schüchterner 
und  schamhafter  Personen,  namentlich  bei  Frauen  und  älteren  Kindern, 
häufig  gesehen  wird.  Beim  Entblössen  des  Oberkörpers  bedecken  sich 
dabei  Gesicht,  Hals  und  obere  Hälfte  der  Brusthaut  mit  flammendem 
Roth,  welches  mitunter  während  der  ganzen  ärztlichen  Untersuchung 
bestehen  bleibt.  Die  Röthe  ist  bald  gleichmässig  vertheilt,  bald  er- 
scheint sie  nur  fleckförmig,  letzteres  namentlich  an  den  seitlichen  peri- 
pheren Grenzen.  Gewöhnlich  ist  die  untere  Grenze  der  Schamröthe 
scharf  ausgesprochen.  Aus  Untersuchungen  von  Fi  lehne  geht  hervor, 
dass  es  sich  bei  der  Schamröthe  um  eine  durch  psychische  Vorstellungen 
verursachte  vorübergehende  Lähmung  desjenigen  Abschnittes  im  vaso- 
motorischen Centralapparate  handelt,  welcher  die  Gefässe  der  genannten 
Hautbezirke  beherrscht.  Es  entspricht  die  Ausbreitung  der  Schamröthe 
genau  jenen  Gegenden,  welche  man  sich  nach  Einathmung  von  Amyl- 
nitrit  lebhaft  röthen  sieht. 

Unter  den  wirklich  krankhaften  Zuständen  von  abnormer  Haut- 
röthe,  welche  auf  Gefässerweiterung  beruhen,  hat  man  lokale  und  diffuse 
Formen  zu  unterscheiden.  Als  Beispiel  für  die  erstere  Art  mögen  ge- 
wisse Fälle  von  halbseitigem  Kopfschmerz,  Hemicranie,  angeführt  wer- 
den, welche  man  seit  der  Veröffentlichung  durch  Moll  endo  rf  auch 
als  Hemicrania  sympathico-paralytica  benannt  hat.  Offenbar  handelt  es 
sich  bei  dieser  Krankheit  um  einen  vorübergehenden  Depressions- 
zustand im  Bereiche  des  Halssympathiküs,  und  es  werden  hier  alle  jene 
äusseren  Erscheinungen  wiedergefunden,  welche  zuerst  von  Claude 
Bernard  an  Thieren  studirt  worden  sind,  denen  der  Halssympathikus 
durchschnitten  war:  Verengerung  der  Pupille,  stärkere  Füllung  der 
Netzhautgefässe  und  vor  Allem  abnorme  Röthe  der  betreffenden  Ge- 
sichtshälfte. 

Eine  ausgedehnte  abnorm  rothe  Hautfarbe  wird  am  häufigsten  und 
regelmässigsten  im  Fieber  gesehen.  Würde  es  nicht  paradox  klingen, 
so  dürfte  man  sagen,  dass  ein  normal  Fiebernder  geröthet  aussehen 
muss.  Wird  im  Verlaufe  einer  fieberhaften  Krankheit  Blässe  beob- 
achtet, so  muss  das  unter  allen  Umständen  den  Verdacht  erwecken, 
dass  es  sich  um  Komplikationen  der  Krankheit  handelt,  welche  für 
jeden  Einzelfall  sorgfältig  zu  erforschen  sind.  Man  hat  mehrfach  an- 
genommen, dass  die  Fieberröthe  der  Haut  durch  Lähmung  der  Blutge- 
fässe hervorgerufen  wird,  und  diese  Anschauung  auch  für  die  Erklärung 
des  Fiebers  zu  verwerthen  gesucht.  Jedoch  kann  eine  wirkliche  Lähmung 
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der  Blutgefässe  der  Haut  im  Fieber  nach  Beobachtungeu  von  Bäum  1er 
und  Senator  nicht  zugegeben  werden.  Bäumler  hat  nämlich  darauf 
hingewiesen,  dass,  wenn  man  die  geröthete  Haut  eines  Fiebernden  me- 
chanisch reizt,  beispielsweise  durch  Hinüberfahren  mit  dem  Fingernagel, 
ein  Erblassen  an  der  gereizten  Stelle  und  in  ihrer  Umgebung,  oder  was 
dasselbe  sagt,  eine  Verengerung  der  Hautarterien  eintritt,  und  Se- 
nator sah  bei  Kaninchen,  denen  er  absichtlich  durch  Injection  von 
fiebererregenden  Stoffen  Fieber  erzeugt  hatte,  dass  abwechselnd  Ver- 
engerung und  Erweiterung  der  Ohrgefässe  wie  bei  gesunden  Thieren, 
wenn  auch  in  Bezug  auf  Dauer  und  Grad  abweichend,  vor  sich  gingen. 
Offenbar  könnte  weder  die  Beobachtung  von  Bäum  1er  noch  die  Er- 
fahrung von  Senator  bestehen,  falls  die  im  Fieber  vorhandene  Er- 
weiterung der  Hautgefässe  durch  eine  völlige  Lähmung  der  Gefäss- 
muskulatur  verursacht  wäre. 

Um  eine  Vermehrung  der  Blutmenge  und  dementsprechend 
um  eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  handelt  es  sich  in  jenen  Zuständen, 
die  unter  dem  Namen  der  Plethora  zusammengefasst  werden.  Sehr 
treffend  hat  der  Volksmund  für  diese  krankhafte  Veränderung  die  Be- 
zeichnung Vollblütigkeit  gewählt. 


c)  Die  cyanotische  Hautfarbe. 

Unter  Cyanose  ("^  y,uavü)atc;,  die  blaue  Farbe)  versteht  man  die- 
jenige abnorme  Verfärbung  der  Haut,  bei  welcher  Haut  und  Schleim- 
häute nicht  rosenroth  oder  hellblutroth,  sondern  blauroth  aussehen.  Die 
Intensität  der  blaurothen  Verfärbung  fällt  sehr  wechselnd  aus.  In  den 
leichtesten  Graden  beschränkt  sie  sich  auf  jene  Hautstellen,  an  denen 
die  Epidermis  dünn  und  die  Cutis  besonders  reich  an  Gefässen  ist: 
Lippen,  Wangen,  Konjunktivalschleimhaut,  Ohrmuschel,  Nasenspitze,  Ell- 
bogengegend, letzte  Finger-  und  Zehenphalangen,  Kniescheibengegend 
u.  s.  f.  Ist  die  Cyanose  sehr  stark  ausgesprochen,  so  breitet  sie  sich 
über  die  gesammte  Haut  aus  und  verleiht  dem  Kranken  ein  so  eigen- 
thümliches  Aussehen,  dass  derselbe  oft,  wenn  der  Zustand  dauernd  be- 
steht, von  der  Umgebung  wegen  seines  Hautkolorites  einen  besonderen 
Beinamen  erhält. 

Die  Ursachen  für  das  Entstehen  von  Cyanose  bleiben  für  alle 
Fälle  dieselben,  denn  ausnahmslos  handelt  es  sich  um  Ueberladung 
des  Blutes  mit  Kohlensäure  und  namentlich  um  Armutli  an  Sauerstoff. 
Das  Blut  erhält  dadurch  venösen  und  hypervenösen  Kanikter,  welch^i' 
sich   ganz  besonders  durch  abnorm  dunkle  Farbe  kundgiebt.    Offenbar 
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sind  zwei  Bedingungen  denkbar,  unter  denen  der  Reichthiim  des  Blutes 
an  Kohlensäure  zu  gross  und  der  Gehalt  an  Sauerstoff  zu  klein  wird, 
entweder  wenn  der  Gaswechsel  zwischen  Blut  und  atmosphärischer  Luft 
innerhalb  des  Lungenparenchymes  beschränkt  ist,  so  dass  das  Blut  nicht 
genügend  Kohlensäure  abzugeben  und  Sauerstoff  dafür  einzutauschen 
vermag,  oder  wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  innerhalb  der 
kleineren  Gefässe  so  erheblich  verlangsamt  ist,  dass  das  Blut  aus  den 
umgebenden  Geweben  mehr  Kohlensäure  als  normal  aufnimmt  und  ihnen 
zugleich  mehr  Sauerstoff  abgiebt. 

Der  diagnostische  Werth  der  Cyanose  ergiebt  sich  aus  dem  eben 
Erörterten  von  selbst.  Da,  wo  Cyanose  besteht,  muss  es  sich  handeln 
entweder  um  eine  Störung  der  Respiration  oder  um  eine  Störung  der 
Cirkulation.  Bestehen  beide  Ursachen  zu  gleicher  Zeit,  so  wird  man 
sich  auf  besonders  hohe  Grade  von  Cyanose  gefasst  zu  machen  haben. 
Es  würde  nicht  richtig  gewesen  sein,  hätten  wir  uns  dahin  ausge- 
sprochen, dass  Cyanose  unter  allen  Umständen  auf  eine  Erkrankung  des 
Respirations-  oder  Cirkulationsappar  ate  s  hinweise,  denn  Herz  und 
Lungen  können  in  ihrer  Substanz  ganz  unverändert  sein,  und  trotzdem 
treten  vielleicht  sehr  bedrohliche  und  mit  hochgradiger  Cyanose  ver- 
bundene Störungen  in  der  Athmung  und  Blutbewegung  zu  Tage.  Wird 
beispielsweise  durch  übermässige  Gasansammlung  innerhalb  des  Magens 
oder  Darmkanales  (Meteorismus)  das  Zwerchfell  in  seinen  Bewegungen 
behindert,  so  ist  es  klar,  dass  dadurch  sehr  bedeutende  Hemmnisse  für 
die  Athmung  und  Cirkulation  gegeben  werden.  Dasselbe  ist  der  Fall 
bei  wirklicher  Zwerchfellslähmung,  und  bei  beiden  Zuständen  wird  hoch- 
gradige Cyanose  kaum  vermisst  werden. 

Bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  welche  mit 
Cyanose  verbunden  sind,  fallen  die  Ursachen  für  die  Störungen  des 
Lungengaswechsels  sehr  verschieden  aus.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  direkte  Verlegung  der  grossen  Luftwege,  so 
dass  die  atmosphärische  Luft  nur  in  sehr  beschränkter  Weise  bis  in 
die  Lungenalveolen  vordringen  kann.  Katarrhalische  Schwellung  und 
Schleimauflagerungen,  fibrinöse  Ausschwitzungen,  verengernde  Narben 
der  Schleimhant,  Krampfzustände  der  Muskeln,  aspirirte  Fremdkörper, 
Kompression  durch  Tumoren  (Kropf-,  Aneurysmen-,  Lymphdrüsen- 
geschwülste) können  vom  Larynx  an  bis  in  die  feineren  Bronchien  die 
eben  erwähnten  Bedingungen  herbeiführen.  Auch  Lähmung  der  Stimm- 
bänder, namentlich  der  Glottisöffner  (Musculi  erico-arytaenoidei  postici), 
bringen  die  gleichen  Zustände  hervor. 

In  anderen  Fällen  sitzt  das  Respirationshinderniss  noch  tiefer  und 
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wird  dadurch  gegeben,  dass  zwar  die  atmosphärische  Luft  freien  Zutritt 
zu  den  Lungenalveolen  hat,  dass  aber  die  Athmungsfläche,  d.  h.  also  der- 
jenige Raum,  auf  welchem  der  Gasaustauscli  zwischen  Luft  und  Blut 
vor  sich  geht,  verkleinert  ist.  Man  hat  hier  alle  krankhaften  Prozesse 
der  Lungenalveolen  und  alle  solchen  anzuführen,  welche  mit  erheblichen 
Substanzverlusten  des  Lungenparenchymes  verbunden  sind  (Höhlen- 
bildungen). Besonders  hochgradige  Cyauose  wird  im  Gefolge  von  Miliar- 
tuberkulose beobachtet,  so  dass  man  unter  Umständen  dieses  Zeichen 
für  die  Diagnose  verwerthen  darf.  Auch  wird  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung der  Athmungsfläche  durch  Kompression  der  Lunge  und  Druck 
von  aussen  herbeigeführt.  Auf  diesem  Wege  pflegen  erhebliche  Flüssig- 
keitsansammlungen in  der  Pleura-  oder  Perikardialhöhle  oder  Gasan- 
sammlungen an  den  genannten  Orten  mit  mehr  oder  minder  bedeutender 
Cyanose  verbunden  zu  sein.  Schon  etwas  seltener  werden  Kompressions- 
zustände  der  Lungen  und  im  Anschlüsse  daran  Cyanose  durch  Erkran- 
kungen der  Abdominalorgane  herbeigeführt.  Bereits  vorhin  haben  wir 
den  Meteorismus  als  eine  wirksame  Ursache  kennen  gelernt,  aber  auch 
grosse  Tumoren  der  Abdominalorgane  und  umfangreiche  Flüssigkeits- 
ansammlungen in  der  Bauchhöhle  können  dem  Meteorismus  an  Wirkung 
gleichkommen. 

Bei  Erkrankungen  des  Cirkulationsapparates,  welche 
zur  Eutwickelung  von  Cyanose  Veranlassung  geben,  hat  man  die  Ur- 
sachen bald  am  Centrum  der  Blutbewegung,  am  Herzen,  bald  in  der 
Peripherie  zu  suchen.  Denn  da  auch  die  kleineren  Blutgefässe  mit 
Ausnahme  der  Kapillaren  eine  eigene  Muskelhaut  besitzen  und  dadurch 
unabhängig  vom  Herzen  aktiver  Kontraktion  fähig  sind,  so  ist  es  ein- 
leuchtend, dass  Cyanose  der  Haut  dann  entstehen  muss,  wenn  sich  die 
kleineren  Gefässe  der  Haut  kontrahiren  und  dadurch  die  Blutbewegung 
innerhalb  ihrer  Bahn  verlangsamen. 

Als  Exempel  für  periphere  Cirkulations- Cyauose,  wenn  dieser 
kurze  Ausdruck  gestattet  ist,  möge  an  den  Einfluss  erinnert  werden, 
welchen  die  Kälte  auf  die  Hautfarbe  ausübt.  Jedermann  hat  oft  an 
sich  selbst  erfahren,  dass  die  Haut  nach  Einwirkung  von  Kälte  ein 
blaurothes  Kolorit  annimmt,  und  schon  der  Volksmund  pflegt  von 
dem  „blaugefrorenen"  Gesichte  und  von  „blaugefroreuen"  Gliedern  zu 
sprechen.  Ob  die  Cyanose  dabei  ausgebreitet  oder  beschränkt  und 
lokal  auftritt,  hängt  natürlich  von  der  Art  ab,  in  welcher  man  sich  dem 
Einflüsse  der  Kälte  ausgesetzt  hat.  Die  Erscheinung  lässt  sich  un- 
schwer erklären.  Ohne  Zweifel  handelt  es  sich  hier  um  einen  durch 
die  Kälte   hervorgerufenen  Krampf  der  kleinen  Hautgefässe,   welcher 
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Verlangsamnng  der  Blutströmung   und  dadurch  Ueberladung  des  Blutes 
mit  Kohlensäure  herbeiführt. 

Sehr  eng  schliesst  sich  an  die  besprochenen  Verhältnisse  diejenige 
Form  von  Cyanose  an,  welche  im  Verein  mit  Haiitblässe  während  des 
Fieberfrostes  gesehen  wird.  Auch  hier  wird  die  Cyanose  durch  einen 
Krampfzustand  der  feineren  Hautgefässe  hervorgerufen. 

Ganz  ausserordentlich  hohe  Grade  von  Cyanose  der  Haut  trifft 
man  bei  solchen  Personen  an,  welche  sich  mit  Nitrobenzol  vergiftet 
haben.  Für  Jeden,  der  einmal  Gelegenheit  gehabt  hat,  diese  im  Ganzen 
seltene  Intoxication  zu  sehen,  wird  der  eigenthümliche  Eindruck  nn- 
verlöschlich  bleiben.  Freilich  liegen  hier  die  Verhältnisse  schon  etwas 
verwickelter.  Denn  wenn  auch  nach  den  toxikologischen  Untersuchun- 
gen von  Filehne  das  Blut  nach  Einwirkung  von  Nitrobenzol  die 
Fähigkeit  verliert,  Sauerstoff  aufzunehmen,  so  muss  doch  ein  guter 
Theil  der  Cyanose  auf  die  dunkle  chokoladenbraune  Verfärbung  des 
Blutes  zurückgeführt  werden,  welche  bei  mit  Nitrobenzol  vergifteten 
Menschen  und  Thieren  ausnahmslos  gefunden  wird. 

Für  die  vom  Herzen  ausgehende  centrale  Cirkulations  -  Cyanose 
geben  Klappenerkrankungen  des  Herzens  häufig  vorkommende  und  gute 
Beispiele  ab.  Besonders  hochgradig  bildet  sich  Cyanose  dann  aus,  wenn 
die  Kompensation  des  Klappenfehlers  von  Seiten  des  Herzmuskels  aus- 
bleibt, weil  damit  sofort  Stauungen  in  der  Blutbewegung  und  namentlich 
Behinderungen  im  Abflüsse  des  Venenblutes  gegeben  werden.  Am  aus- 
gesprochensten tritt  Cyanose  bei  der  (meist  angeborenen)  Verengerung 
des  Pulmonalarterienostiums  und  bei  der  Mehrzahl  der  angeborenen 
Herzfehler  überhaupt  auf.  Es  liegt  das  im  Wesentlichen  daran,  dass 
sich  bei  diesen  Fehlern  Respirations-  und  Cirkulationsstörungen  mehr- 
fach in  gleichem  Sinne  unterstützen. 

Ausser  Klappenfehlern  rufen  alle  Erkrankungen  des  Herzmuskels, 
mögen  dieselben  auf  Innervationsstörungen  oder  auf  wirklichen  Ent- 
zündungen oder  Degenerationen  der  Muskelsubstanz  beruhen,  Cyanose 
der  Haut  dann  hervor,  wenn  der  Muskel  in  seiner  Kraft  erlahmt  und 
den  Anforderungen  der  für  die  normale  Blutbewegung  nothwendigen 
Arbeitsleistung  nicht  mehr  nachkommen  kann.  Mitunter  wird  der  Herz- 
muskel in  seiner  Bewegung  und  damit  in  der  völligen  Entfaltung  seiner 
Kraftäusserung  dadurch  behindert,  dass  er  von  aussen  her  unter  ab- 
norme Druckverhältnisse  zu  stehen  kommt.  Aus  diesem  Grunde 
pflegen  umfangreiche  Ergüsse  oder  Gasansammlung  in  dem  Herzbeutel 
mit  Cyanose  verbunden  zu  sein. 

In  manchen  Fällen  wird  periphere  Cirkulationscyanose  durch  grob 
mechanische   Behinderung   in   der  Blutbewegung   hervorgerufen.     Um- 
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schnürungen  einer  Extremität,  wie  das  vor  dem  Aderlasse  geschieht, 
werden  binnen  Kurzem  von  Cyanose  der  Haut  unterhalb  der  abge- 
schnürten Stelle  gefolgt,  weil  die  Blutbeweguug  in  den  leicht  kompres- 
siblen  Venen  theils  gehemmt,  theils  erheblich  verlangsamt  wird.  Dieselbe 
Wirkung  hat  Verschluss  oder  Verengerung  grösserer  Venenstämme,  mag 
dieselbe  auf  Thrombose  oder  auf  Kompression  durch  Geschwülste  aus 
der  Nachbarscliaft  beruhen. 


d)  Die  ikterische  Hantfarbe. 

Unter  normalen  Verhältnissen  können  Gallenfarbstoflf  und  gallen- 
saure Salze  im  Blute  nicht  aufgefunden  werden.  Kommt  es  unter  patho- 
logischen Bedingungen  zur  Anhäufung  von  GallenfarbstoflF  im  Blute,  so 
wird  das  an  der  ikterischen  oder  gelbsüchtigen  Verfärbung  der  Haut 
erkannt.  Die  ikterische  Hautfarbe  lässt  sich  sehr  leicht  diagnostiziren. 
In  leichten  Graden  von  Hautikterus  nehmen  die  Hautdecken  ein  helles, 
schwefelgelbes  Aussehen  an.  Ist  aber  die  Intensität  des  Ikterus  eine 
grössere,  so  färben  sie  sich  citronengelb,  und  falls  der  Ikterus  längere 
Zeit  bestanden  hat,  geht  der  Farbenton  in's  Saffran-,  Orangegelbe,  Oliven- 
artige oder  Broncefarbene  (Melasikterus)  über. 

Ausser  den  Hautdecken  findet  man  auch  die  Schleimhäute 
regelmässig  ikterisch  verfärbt.  Mau  erkennt  das  am  besten  an  dem- 
jenigen Theile  der  Augenbindehaut,  welcher  die  Skleren  überzieht. 
Grade  hier  tritt  der  Ikterus,  welchen  man  vielfach  fälschlicher  Weise 
als  Skleralikterus  benennen  hört,  am  frühesten  auf,  oder  er  besteht 
gar  in  den  leichtesten  Graden  von  Gelbsucht  ganz  isolirt  und  ohne 
dass  es  zur  Entwickelung  von  Hautikterus  kommt.  An  den  Lippen  und 
auf  der  Mundschleimhaut  erkennt  man  Ikterus  erst  dann,  wenn  man 
auf  die  genannten  Theile  mit  dem  Finger  oder  noch  besser  mit  einem 
Glasplessimeter  einen  leichten  Druck  ausübt.  Sobald  man  dadurch 
das  Blut  aus  den  Schleimhautgefässen  herausdrückt,  wandelt  sich  die 
rothe  Farbe  der  Schleimhaut  sofort  in  eine  ikterische  um.  Nur  am 
harten  und  weichen  Gaumen  tritt  bei  weitem  OefFuen  des  Mundes 
die  gelbsüchtige  Verfärbung  der  Schleimhaut  spontan  auf,  weil  dabei 
die  Schleimhaut  imd  die  ihr  zugehörigen  Blutgefässe  an  und  für  sich 
gedehnt  werden. 

Am  Anfange  eines  Ikterus  pflegt  sich  die  Verfärbung  der  äusseren 
Haut  nicht  an  allen  Orten  gleichzeitig  und  gleichmässig  zu  zeigen. 
Man  findet  den  ersten  gelblichen  Schein  gewöhnlich  an  solchen  Stellen, 
welche  sich  durch  dünne  Epidermis  auszeichnen.  Die  ersten  Andeutun- 
gen der  ikterischen  Hautfarbe  lassen  sich  daher  in  der  Regel  nahe  der 
Mundwinkel  und  Nasenflügel  erkennen.    Es  folgen  dann  die  Stirnhaut 
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und  Halshaut,  späterhin  Brust-,  Bauch-  und  Rückenhaut  und  erst  zum 
Schluss  die  Haut  der  Extremitäten,  hier  aber  sind  meist  früher  und 
stärker  die  Beuge-  als  die  Streckseiten  betroffen.  Am  spätesten,  nament- 
lich bei  der  arbeitenden  Klasse,  pflegt  sich  Ikterus  auf  den  Vorderarmen 
erkennen  zu  lassen,  weil  sich  dieselben  durch  ganz  besonders  dicke 
Epidermis  auszeichnen. 

Aeltere  Aerzte  haben  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen 
sich  die  ikterische  Hautfarbe  auf  eine  Körperhälfte  oder  selbst  auf 
umschriebene  Hautstellen  beschränkt  haben  soll.  Dergleichen  ist  in 
der  neueren  Zeit  auch  von  den  besten  Klinikern  niemals  mehr  gesehen 
worden,  so  dass  es  fast  den  Anschein  gewinnt,  als  ob  den  Vorfahren 
bei  diesen  Angaben  Beobachtungsfehler  untergelaufen  sind. 

Am  Anfange  eines  Hautikterus  wird  die  gelbe  Verfärbung  der 
Haut  vornehmlich  durch  das  Blutplasma  hervorgerufen,  welches  durch 
Anhäufung  von  Gallenfarbstoff  im  Blute  eine  abnorme  Farbe  an- 
genommen hat.  Späterhin  imbibiren  sich  die  Zellen  des  Rete  Mal- 
pighi  mit  Gallenfarbstoff,  und  wenn  der  Hautikterus  genügend  lang 
besteht  und  einigermaassen  intensiv  gewesen  ist,  kann  sich  der  Gallen- 
farbstoff in  den  untersten  Zellschichten  des  Rete  in  Gestalt  von  Farb- 
stoffkörnchen  ausscheiden.  Aus  diesem  Umstände  erklärt  es  sich,  dass 
vielfach  Hautikterus  alle  übrigen  Erscheinungen  der  Gelbsucht  über- 
dauert, denn  eine  normale  Hautfarbe  ist  unter  den  zuletzt  erwähnten 
Bedingungen  erst  dann  zu  erwarten,  wenn  die  tingirten  Zellen  der 
Epidermis  bei  der  immerwährenden  Abschuppung  soweit  in  die  Höhe 
gerückt  sind,  dass  sie  selbst  der  Abstossung  anheimfallen. 

Für  die  Diagnose  wichtig  ist  die  praktische  Erfahrung,  dass  sich 
Hautikterus  nicht  bei  künstlichem  Lichte  erkennen  lässt,  weil  das  gelb- 
liche Licht  der  Lampe  im  Stande  ist,  auch  die  intensivsten  Formen 
von  Hautikterus  vollkommen  zu  verdecken.  Der  mit  dieser  Regel  nicht 
vertraute  Anfänger  wird  sich  mitunter  unverdienter  Weise  Vorwürfe 
darüber  machen,  dass  ihm  bei  einer  abendlichen  Untersuchung  die 
Diagnose  eines  Ikterus  hat  entgehen  können,  welcher  bei  Tages- 
beleuchtung selbst  bei  der  oberflächlichsten  Betrachtung  nicht  zu  ver- 
kennen ist. 

Eine  Gelegenheit  zur  Differentialdiagnose  zwischen  ikterischer  und 
ähnlich  aussehender  Hautfarbe  wird  sich  kaum  häufig  bieten.  Bekannt 
ist  es,  dass  brünette  Personen  und  namentlich  Südländer  ein  gelbes  oder 
braungelbes  Kolorit  der  Haut  zu  zeigen  pflegen,  aber  eine  Verwechslung 
mit  ikterischer  Hautfarbe  kann  deshalb  nicht  aufkommen,  weil  die 
Skleren  jeder  Zeit   eine  weisse,  fast   abnorm   weisse  Farbe    behalten. 
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Bei  Individuen,  welche  reichliclies  subkonjunktivales  Fettgewebe  be- 
sitzen ,  muss  man  sich  davor  hüten ,  die  gelblich  durchschimmernden 
Fettklümpchen  als  Zeichen  von  Konjunktivalikterus  auszulegen.  Beson- 
ders leicht  kommt  eine  derartige  Verwechslung  bei  anaemischen  Per- 
sonen vor.  Schon  schwieriger  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Hautikterus  und  jener  gelben  Verfärbung  der  Haut  und  Schleim- 
häute, welche  nach  der  innerlichen  Anwendung  von  Pikrinsäure  oder 
ihrer  Salze  beobachtet  wird.  Man  ist  mitunter  ausschliesslich  auf  die 
Untersuchung  des  Harnes  angewiesen,  welchem  bei  Pikrinsäurewirkung 
der  Gallenfarbstoffgehalt  abgeht.  Freilich  leidet  dieses  Unterscheidungs- 
merkmal daran,  dass  auch  bei  Ikterus  nicht  immer  Gallenfarbstoff  im 
Harn  nachzuweisen  ist. 

Für  alle  Fälle  von  Hautikterus  ist  die  nächste  Ursache ,  wie  be- 
reits Eingangs  erwähnt,  unter  allen  Umständen  die  gleiche,  nämlich 
eine  abnorme  Anhäufung  von  Gallenfarbstoff  im  cirkulirenden  Blute.  In 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  zur  Entwicklung 
dieses  krankhaften  Zustandes  dadurch,  dass  der  Abfluss  der  Galle  in 
den  Darm  behindert  ist.  Es  leuchtet  ein,  dass  alsdann  die  angestaute 
Galle  von  den  Lymph-  und  Blutgefässen  resorbirt  wird  und  zu  Haut- 
ikterus führt.  Man  hat  diese  Form  von  Ikterus  als  mechanischen,  he- 
patogeueu  oder  Resorptionsikterus  bezeichnet. 

Ist  der  Verschluss  der  Gallenausführungsgänge  ein  plötzlicher 
und  vollständiger,  so  hat  man  die  ersten  Zeichen  der  ikterischen 
Verfärbung  auf  Haut  und  Schleimhäuten  durchschnittlich  am  Ende 
des  dritten  Tages  zu  erwarten.  Offenbar  gehört  eine  gewisse  Kon- 
centration des  Blutes  an  Gallenfarbstoff  dazu,  bis  sich  der  ikterische 
Farbenton  der  Haut  kenntlich  macht.  Von  v.  Frerichs  ist  diese 
Zeitdauer  durch  das  Experiment  in  exakter  Weise  bestimmt  worden, 
denn  nach  Unterbindung  des  Ductus  choledochus  sah  er  bei  Thieren 
zwischen  der  sechszig-  bis  siebenzigsten  Stunde,  zuweilen  erst  später 
ikterische  Farbe  an  den  Konjunktiven  auftreten. 

Gehen  wir  den  Ursachen  eines  Resorptionsikterus  etwas 
genauer  nach,  so  handelt  es  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  um  einen 
mehr  oder  minder  vollkommenen  Verschluss  der  grossen  Gallen- 
ausführungsgänge. Da  die  Galle  nach  den  Untersuchungen  von 
Heidenhain  unter  einem  äusserst  niedrigen  Drucke  secernirt  wird, 
so  genügen  oft  kleine,  durch  katarrhalische  Erkrankungen  gesetzte 
Schleimmassen  oder  Schleimhautschwellungen,  um  den  Abfluss  der  Galle 
zum  Darm  aufzuheben.  Gallensteine,  welche  in  die  Ausführungsgänge 
gerathen  sind,  Geschwülste  in  der  Umgebung,  peritonitische  schrum- 
pfende Bindegewebsnarben,  in   seltenen  Fällen  Askariden,  welche  vom 
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Darme    aus   in   den  Ductus  choledochus   gewandert   sind,   können   die 
gleiche  Wirkung  hervorrufen. 

In  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen  findet  eine  Verlegung  von 
Gallengängen  erst  in  den  feineren  Verzweigungen  innerhalb  des  Leber- 
parenchymes  statt,  weshalb  man  Ikterus  als  häufigstes  und  konstan- 
testes Symptom  fast  sämmtlicher  Leberkrankheiten  zu  be- 
trachten hat.  Ausser  der  fettigen  und  amyloiden  Entartung  der  Leber 
kommt  kaum  eine  Leberkrankheit  vor,  welche  nicht  unter  Umständen 
mit  Ikterus  verbunden  ist.  Freilich  ist  andererseits  diese  Komplikation 
keine  durchaus  nothwendige,  denn  es  dreht  sich  im  Wesentlichen  darum, 
ob  durch  die  Erkrankung  des  Leberparenchymes  eine  genügend  grosse 
Zahl  von  Gallengängen  verengt  resp.  verschlossen  wird  oder  nicht. 

Besondere  Erwähnung  verdient  diejenige  Form  von  Resorptions- 
ikterus ,  welche  entsteht,  wenn  die  Zwerchfellsbewegungeu  mehr  oder 
minder  vollkommen  gehemmt  sind.  Die  Exkursionen  des  Zwerchfelles 
üben  nämlich  auf  die  Entleerung  der  Galle  einen  sehr  wichtigen  Ein- 
fluss  aus,  denn  beim  Hinabsteigen  des  Zwerchfelles  geräth  die  Leber 
naturgemäss  unter  höheren  Druck,  und  es  wird  dadurch  die  Galle  theil- 
weise  aus  den  feineren  Gallenwegen  in  die  grösseren  Ausführungsgäuge 
hineingepresst.  Fällt  aber  die  Druckwirkung  des  Diaphragmas  fort,  so 
ist  es  einleuchtend,  dass  es  zu  Gallenstauung  und  Resorptionsikterus 
kommen  kann.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  Pleuritis  dia- 
phragmatica  dextra  und  bei  Perihepatitis  Ikterus  nicht  zu 
selten  beobachtet  wird.  In  beiden  Fällen  lernen  die  Kranken  sehr 
schnell  und  instinktiv  die  Zwerchfellsbewegungen  einschränken,  da  die- 
selben die  schon  an  und  für  sich  bestehenden  Schmerzen  beträchtlich 
steigern  würden. 

Durch  V.  Frerichs  endlich  ist  noch  eine  letzte  Art  von  Resorp- 
tionsikterus bekannt  geworden,  bei  welcher  die  Blutdruckverhält- 
nisse im  Pfortadergebiete  die  bedingende  Rolle  spielen.  Unter 
normalen  Verhältnissen  ist  der  Druck  in  den  Pfortaderverzweigungen 
innerhalb  der  Lebersubstanz  unter  allen  Umständen  grösser  als  der- 
jenige in  den  benachbarten  Gallengängen.  Hieraus  wird  es  verständlich, 
dass  Bestandtheile  der  Galle  niemals  im  Blut  nachgewiesen  werden 
können.  Wird  nun  aber  plötzlich  der  Blutdruck  in  der  Pfortader  er- 
heblich herabgesetzt,  so  eröff'net  sich  dadurch  die  Möglichkeit,  dass 
gegen  die  Regel  Galle  aus  den  Gallengängen  von  den  Pfortaderästen 
resorbirt  wird,  wodurch  die  Gelegenheit  zur  Ausbildung  von  Ikterus 
gegeben  ist. 

2* 


20  Icterus  spasticus.    Icterus  paralyticus. 

In  erster  Linie  dürften  sich  die  besprochenen  Verhältnisse  beim 
Verschhisse  der  Pfortader  durch  Thromben  verwirklichen.  Aber  nicht 
jede  Pfortaderthrombose  ist  mit  Ikterus  verbunden,  Schnelligkeit  der 
Entwicklung,  Umfang,  Sitz  der  Pfortaderthrombose  und  Ausbildung  eines 
Kollateralkreislaufes  verhindern  unter  Umständen  das  Zustandekommen 
von  Ikterus. 

Die  älteren  Aerzte  haben  noch  zwei  andere  Formen  von  Re- 
sorptionsikterus  angenommen,  welche  sie  als  Icterus  spasticus  und 
I.  paralyticus  benannt  haben. 

Beim  Icterus  spasticus  stellten  sie  sich  vor,  dass  eine  krank- 
hafte Kontraktion  der  glatten  Muskulatur  der  Gallengänge  und  eine  da- 
durch bedingte  Verengerung  ihres  Lumens  Galleustauung  und  Resorption 
von  Galle  in  das  Blut  herbeiführten.  Theoretisch  würde  zwar  das  Vor- 
kommen eines  solchen  Ikterus  zuzugestehen  sein,  aber  es  sprechen 
dennoch  sehr  gewichtige  praktische  Erfahrungen  gegen  dasselbe.  Mit 
gutem  Grunde  hat  namentlich  v.  Frerichs  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  man  sich  den  ad  maximum  gediehenen  und  mit  vollstän- 
digem Verschlusse  der  Ausführungsgänge  verbundenen  Kontraktions- 
zustand der  glatten  Muskeln  für  mindestens  drei  Tage  lang  ununter- 
brochen denken  müsste,  wenn  er  zu  Hautikterus  führen  soll,  wofür 
sich  sonst  in  der  Pathologie  Parallelen  nicht  ausfindig  machen  lassen. 

Als  Icterus  paralyticus  hat  man  eine  Form  von  Ikterus 
benennen  wollen,  welche  gerade  durch  Lähmung  und  dauernde  Dila- 
tation der  Gallengänge  und  durch  eine  dadurch  hervorgerufene 
Gallenstauung  zu  Stande  kommen  sollte.  Auch  hiergegen  hat  sich 
V.  Frerichs  ausgesprochen  und  seine  Ansicht  nicht  allein  durch 
theoretische  Erwägungen,  sondern  auch  durch  das  Experiment  ge- 
stützt. Wenu  V.  Frerichs  bei  Katzen  die  beiden  Splanchnici  durch- 
schnitt und  den  grössten  Theil  des  Ganglion  coeliacum  exstirpirte, 
oder  wenn  er  bei  anderen  Thieren  das  Rückenmark  oberhalb  wie 
unterhalb  des  Cervikalplexus  durchtrennt  hatte,  so  gelaug  es  ihm 
niemals  Ikterus  hervorzurufen,  obschon  die  Thiere  den  dritten  Tag 
überlebten  und  die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  Icterus  para- 
lyticus die  günstigsten  waren. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  übrig,  hier  jener  Form  von  Ikterus 
zu  gedenken ,  welche  man  im  Gegensatz  zum  liepatogenen  Ikterus 
als  haematogenen  oder  Blutikterus,  auch  als  chemischen 
oder  paradoxen  Ikterus  (v.  Bamberg  er)  benannt  hat.  Man  wollte 
darunter  einen  Ikterus  verstanden  wissen ,  welcher  unabhängig  von 
Erkrankungen  der  Leber  und  Gallenwege  dadurch  zu  Stande  kommen 
sollte,  dass  innerhalb  der  Blutbahnen  rothe  Blutkörperchen  zerfielen, 
und  dass  sich  der  dabei  freiwerdende  BlutfarbstoflP  in  Gallenfarbstoff 
umwandeln  sollte.  Auf  die  nahe  Verwandtschaft,  welche  zwischen 
Gallenfarbstoffen  und  Blutfarbstoft*  besteht,  ist  vielfach  von  Physio- 
logen und  Pathologen  hingewiesen  worden,  und  es  gilt  heute  als  voll- 
kommen sicher  gestellt,  dass  die  Gallenfarbstofie  aus  einer  Umwand- 
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hmg  des  Haemoglobins  hervorgehen.  Am  genauesten  hat  man  diese 
Umwandlung  an  alten  Blutextravasaten  studirt,  und  beispielsweise  hat 
Jaffe  nachgewiesen,  dass  es  in  alten  Blutextravasaten  des  Gehirnes 
zur  allmählichen  Bildung  von  Gallenfarbstoff  aus  Blutfarbstoff  kommt. 

Für  den  ersten  Augenblick  hat  es  den  Anschein,  als  ob  in  jedem 
Falle  durch  die  Untersuchung  des  Harnes  eine  sichere  Entscheidung 
über  die  Natur  eines  Ikterus  herbeigeführt  werden  könnte;  denn  da 
bei  dem  hepatogenen  Ikterus  ausser  dem  Gallenfarbstoffe  auch  noch 
gallensaure  Salze  vom  Blute  resorbirt  werden,  so  sollte  man  meinen, 
es  bei  dem  Nachweise  von  Gallensäuren  im  Harne  stets  mit  hepa- 
togenem  und  bei  Mangel  derselben  mit  haematogenem  Ikterus  zu  thun 
zu  haben.  Leider  entspricht  die  Erfahrung  keineswegs  diesem  theo- 
retischen Raisonnement.  Aus  Untersuchungen  von  Naunyn,  Fu- 
dakowski  und  Hone,  welche  zum  Theil  ganz  unabhängig  von 
einander  ausgeführt  worden  sind,  geht  hervor,  dass  auch  der  Harn 
gesunder  und  nicht  gelbsüchtiger  Menschen  unter  Umständen  Gallen- 
säuren enthält,  und  auf  der  anderen  Seite  gelingt  es  nicht  immer, 
Gallensäuren  im  ikterischen  Harne  nachzuweisen,  wenn  auch  über  die 
hepatogene  Natur  des  Ikterus  ein  Zweifel  nicht  möglich  ist.  Schon 
V.  Frerichs  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  es  bei  den 
Gallensäuren  mit  Substanzen  zu  thun  bekommt,  welche  innerhalb  des 
Blutes  einem  schnellen  Untergange  unterliegen. 

Wenn  im  Verlaufe  eines  hepatogenen  Ikterus  der  Abfluss  der 
Galle  zum  Darme  vollständig  aufgehoben  ist,  so  verlieren  die  Faeces 
ihr  gallig-gelbes  Aussehen  und  nehmen  einen  grauen  Farbenton  an. 
Eine  solche  Entfärbung  der  Faeces  wird  beim  haematogenen  Ikterus 
niemals  zu  erwarten  sein,  weil  die  Galle  zum  Darme  freien  Zutritt 
hat.  Trotzdem  gestattet  auch  das  Aussehen  der  Faeces  nicht,  zwi- 
schen hepatogenem  und  haematogenem  Ikterus  zu  entscheiden,  denn 
in  vielen  Fällen  von  Resorptionsikterus  werden  die  Faeces  galliges 
Aussehen  behalten ,  weil  einem  Theile  der  Galle  der  Zutritt  zum 
Darme  freigelassen  wird. 

Nach  dem  Gesagten  wird  man  es  verständlich  finden,  dass  es 
hat  geschehen  können,  dass  die  Lehre  von  der  Existenz  eines  hae- 
matogenen Ikterus  Gegenstand  vielfacher  Controversen  geworden  ist. 
Zum  mindesten  erscheint  soviel  sicher,  dass  man  nicht  selten  geneigt 
gewesen  ist,  das  Vorkommen  eines  haematogenen  Ikterus  in  seiner 
Häufigkeit  zu  überschätzen.  Als  Beleg  dafür  mag  die  Auffassung 
über  diejenige  Form  von  Ikterus  gelten,  welche  man  nach  Phosphor- 
vergiftung beobachtet.  Aus  Untersuchungen  von  Virchow,  nament- 
lich aber  aus  denen  von  Wyss,  Ebstein  und  von  Buhl  geht 
hervor,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einem  haematogenen,  sondern  mit 
einem  Resorptionsikterus  zu  thun  hat,  welcher  durch  Katarrh  der 
gröberen  und  feineren  Gallengänge  veranlasst  wird.  Auch  hat  man 
gemeint,  dass  sich  jeder  hepatogene  Ikterus  mit  einem  haematogenen 
vergesellschafte.  Denn  da  bei  dem  ersteren  ausser  dem  Gallenfarb- 
stoff auch  die  gallensauren  Salze  in  das  Blut  aufgenommen  werden, 
da  fernerhin  die  letzteren  im  Stande  sind,  Blutkörperchen  aufzulösen 
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und  gerade  dieses  Vorkommniss  die  Umwandlung  von  Blutfarbstoff  in 
Gallentarbstotf  nach  experimentellen  Erfahrungen  veranlasst,  so  wür- 
den dem  ersten  Anscheine  nach  die  Bedingungen  zur  Komplikation 
mit  haematogenem  Ikterus  gegeben  sein.  In  Wirklichkeit  ist  jedoch 
diese  Eventualität  kaum  vorauszusetzen.  Zur  Auflösung  rother  Blut- 
körperchen gehören  so  viel  gallensaure  Salze,  wie  sie  nicht  gut  bei 
Stauungsikterus  auf  einmal  zur  Resorption  gelangen.  Und  es  kommt 
noch  hinzu,  dass  einer  Ansammlung  von  Gallensäuren  im  Blute  da- 
durch vorgebeugt  wird,  dass  sie  theils  sehr  schnell  im  Blute  zersetzt, 
theils  beständig  durch  die  Nieren  aus  dem  Kreislaufe  nach  aussen 
geschafft  werden. 

Zum  haematogeuen  Ikterus  wird  von  vielen  Autoren  der  Ikterus 
der  Neugeborenen,  der  Ikterus  nach  Bluttransfusion,  nach  Schlangen- 
biss,  Chloroform-  und  Aethervergiftung,  nach  Vergiftung  mit  Kalium 
chloricum,  Pyrogallussäure,  Phenol,  Morcheln,  der  Ikterus  bei  Ab- 
dominaltyphus, Febris  recurrens  und  Intermittens,  bei  gelbem  Fieber, 
Pyaemie  und  Puerperalfieber,  bei  fibrinöser  Pneumonie  und  gewissen 
Metalldyskrasien  gerechnet. 

In  neuester  Zeit  hat  die  Lehre  vom  haematogeuen  Ikterus  so 
schwerwiegende  experimentelle  Angriffe  erfahren ,  dass  die  Existenz 
dieser  Ikterusform  in  dem  früher  angegebeneu  Sinne  überhaupt  frag- 
lich erscheint.  Man  ist  geneigt,  auch  hier  hepatogene  Momente  an- 
zunehmen, und  zwar  sollte  es,  sofern  nicht  überhaupt  Katarrhe  der 
feineren  und  feinsten  Gallengänge  in  der  Leber  vorliegen,  in  Folge 
des  in  den  Blutbahnen  aufgelösten  Blutfarbstoffes,  welcher  der  Leber 
zugetragen  wird,  durch  die  Thätigkeit  der  Leberzellen  zu  einer  so 
reichlichen  Production  von  Galle  (Polycholie)  kommen ,  dass  die 
Gallengänge  nicht  hinreichten,  alle  Galle  zum  Darm  abzuführen  und 
ein  Theil  in  den  Blutkreislauf  aufgenommen  würde.  Demnach  würde 
es  nur  eine  einzige  Form  von  Ikterus  geben,  nämlich  den  Resorptions- 
ikterus,  und  man  würde  nur  einen  Resorptionsikterus  mit  und  ohne 
Polycholie  zu  unterscheiden  haben.  Mit  Recht  betont  neuerdings 
Stadelmann,  dass  es  sich  doch  eigentlich  nicht  um  Polycholie 
handele,  denn  nicht  alle  Bestandtheile  der  Galle,  namentlich  nicht  die 
Gallenräume  nähmen  an  Menge  zu,  auch  nicht  einmal  immer  die  Menge 
der  abgeschiedenen  Galle,  sondern  hauptsächlich  der  Gallenfarbstoflf. 
Man  sollte  daher  statt  Polycholie  den  Ausdruck  Pleiochromie  gebrauchen. 


e)  Die  bronceartige  Hautfarbe. 

Im  Jahre  1855  hat  Addison  auf  eine  eigenthümliche  bronceartige 
Verfärbung  der  Haut  aufmerksam  gemacht,  welche  nach  seinen  Er- 
fahrungen immer  mit  einer  chronischen  Erkrankung  der  Nebennieren 
zusammenhängen  sollte.  Man  hat  die  Krankheit  ihm  zu  Ehren  Morbus 
Addisonii  oder  Broncekrankheit  genannt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
werden  in  den  Nebennieren  tuberkulös-käsige  Veränderungen,  seltener 
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Krebs  und  noch  seltener  amyloide  Entartung  angetroffen.  Zweifelhaft 
aber  ist  es,  ob  der  Symptomenkomplex  auf  einer  Erkrankung  der  Neben- 
nierensubstanz beruht  oder  nicht  vielmehr  auf  Mitbetheiligung  der  an- 
liegenden Geflechte  des  Sympathikus  zu  beziehen  ist.  Besonders  er- 
schwert wird  die  Auslegung  des  Krankheitsbildes  dadurch,  dass  ver- 
einzelte sichere  Beobachtungen  veröffentlicht  sind,  in  denen  Nebennieren 
und  Sympathikus  wohlerhalten  gefunden  wurden,  obschon  die  Symptome 
der  Broncekrankheit  in  gut  karakterisirter  Weise  während  des  Lebens 
bestanden  hatten.  Wenn  andererseits  Fälle  beschrieben  worden  sind, 
in  denen  Nebennierenerkrankungen  ohne  das  Krankheitsbild  des  Morbus 
Addisonii  verliefen,  so  will  das  im  Allgemeinen  nicht  viel  sagen,  weil 
man  ähnliche  Erfahrungen  auch  an  anderen  Organsystemen  macht  und 
dieselben  durch  vikariirendes  Eintreten  physiologisch  verwandter  Appa- 
rate erklärt.  Was  das  Verständniss  über  das  Wesen  der  Krankheit  er- 
schwert, ist  der  Umstand,  dass  man  über  die  Funktionen  der  Neben- 
nieren und  die  Art  der  Pigmentbildung  in  der  Haut  nichts  weiss. 

So  schwer  auch  das  Wesen  des  Morbus  Addisonii  zu  erklären  ist, 
so  leicht  sind  die  Symptome  und  namentlich  die  Veränderungen  auf  der 
Haut  zu  erkennen.  Die  Haut  nimmt  zuerst  an  den  der  Luft  ausgesetzten 
Stellen,  also  im  Gesichte,  an  Händen  und  Unterarmen  und  mitunter  auch 
an  den  Füssen  und  Unterschenkeln  eine  gelbbraune  oder  graue  und 
rauchartige  Farbe  an,  die  im  Verlaufe  der  Krankheit  so  intensiv  wird, 
dass  die  Patienten  ein  mulatten-  oder  negerartiges  Aussehen  bekommen. 
Auch  könnte  dadurch  einem  flüchtigen  Beobachter  eine  Verwechslung 
mit  Gyanose  begegnen,  doch  tritt  bei  Druck  auf  die  Haut  im  Gegensatz 
zu  Cyanose  keine  Veränderung  ein.  Späterhin  färben  sich  auch  die- 
jenigen Hautstellen  in  ähnlicher  Weise,  welche  schon  an  und  für  sich 
stark  pigmentirt  sind  (Schamgegend,  Brustwarzengegend,  Achselgegend) 
oder  solche,  welche  durch  Kleidung  und  Beschäftigung  vielfachem  Drucke 
und  mechanischer  Reizung  ausgesetzt  sind,  beispielsweise  die  innere 
Oberschenkelfläche  (Reibung  beim  Gehen),  Kniekehlengegend  (Druck 
durch  Strumpfbänder),  Taille  (Druck  durch  Rockbänder)  u.  s.  f.  Zum 
Schluss  können  die  gesammten  Hautdecken  an  der  Verfärbung  theilnehmen. 
In  der  Regel  freilich  bilden  sich  nur  grössere  Pigmentflecke,  die  ohne 
scharf  ausgesprochene  Grenze  in  die  normale  Hautfarbe  übergehen. 

Die  Skleren  und  Nägel  behalten  stets  ihre  weisse  Farbe  bei,  und 
auch  die  Hand-  und  Fussteller  wird  man  meist  unverändert  antreffen. 
Dagegen  kommt  es  nicht  selten  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und 
Wangen  zur  Entwicklung  grauer  oder  schwärzlicher  Pigmentflecke. 
Gerhardt,  sowie  Eichhorst  &  Huber  beschrieben  je  eine  Beol?- 
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achtung,  in  welcher  es  zur  Bildung  von  Pigmentflecken  auf  der  Con- 
junctiva  sclerarum  gekommen  war,  ja!  ich  habe  Grund  zu  vermutheu, 
dass  dieses  Vorkommniss  entgegen  den  bisherigen  Angaben  vielleicht 
garnicht  so  selten  ist,  da  auch  zwei  andere  Personen  mit  Morbus  Addi- 
sonii,  die  ich  auf  der  Züricher  Klinik  zu  behandeln  hatte,  ganz  un- 
zweifelhaft grau-schwärzliche  Pigmentflecke  auf  der  Konjunktiva  darboten. 
Die  Ursache  für  die  Verfärbung  der  Haut  beruht,  wie  namentlich 
V.  Buhl  gezeigt  hat,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  gefärbten  Menschen- 
racen  auf  der  Bildung  eines  körnigen  Pigmentes,  welches  in  und  zwischen 
die  Zellen  des  Rete  Malpighi  abgesetzt  wird  und  sich  mikroskopisch  als 
rothbraune  Pigmentkörnchen  darstellt. 

Die  ganz  vereinzelt  dastehende  Beobachtung  von  M  a  r  o  w  s  k  y , 
in  welcher  die  Broncefarbe  durch  Entwicklung  von  Pilzen  auf  der 
Haut  (Cryptococcus  Addisonii)  hervorgerufen  gewesen  sein  soll,  dürfte 
auf  einer  Verwechslung  beruhen. 


f)  Die  graue  Hautfarbe. 

Bei  Personen,  welche  längere  Zeit  Höllenstein  genommen  haben, 
stellt  sich  eine  sehr  karakteristische  graue  Verfärbung  der  Haut  ein. 
Dieselbe  dehnt  sich  über  die  gesammten  Hautdecken  aus,  pflegt  aber 
im  Gesichte  und  an  den  Händen  wegen  der  direkten  Einwirkung  des 
Tageslichtes  am  intensivsten  zu  sein.  Während  die  Haut  anfänglich 
ein  hellgraues,  graphitähnliches  Aussehen  annimmt,  kann  ihr  Farbenton 
späterhin  in  ein  mehr  schwärzliches  Kolorit  übergehen.  Auch  findet 
man  späterhin  die  Skleren  schwarzgrau  verfärbt,  und  ebenso  kann  es 
auf  der  Mundschleimhaut  und  am  Saume  des  Zahnfleisches  zur  Bildung 
schwärzlicher  Flecken  kommen.  Bei  der  Sektion  trifft  man  auch  die 
Innern  Organe  zum  Theil  dunkel  verfärbt  an,  woher  man  die  gesammten 
Veränderungen  unter  dem  Namen  der  Argyria  zusammengefasst  hat. 

Der  Argyria  an  sich  kommen  keine  krankhaften  Störungen  zu  und 
aus  diesem  Grunde  können  Verwechslungen  mit  Morbus  Addisonii  oder 
Cyanose  nicht  gut  vorkommen.  Von  Cyanose  unterscheidet  sich  die 
Hautfarbe  dadurch,  dass  sie  sich  bei  Fingerdruck  in  keiner  Weise  ver- 
ändert. Zudem  würde  die  Anamnese  sofort  über  die  Aetiologie  Auf- 
schluss  geben. 

Mikroskopische  Untersuchungen  der  bei  der  Argyria  veränderten 
Haut  sind  neuerdings  von  Riemer,  Neumann  und  v.  Fragstein  aus- 
geführt worden.  Es  handelt  sich  um  Ablagerungen  schwärzlicher  Körncheuj 
welche  jedoch  sämmtliche  epitheliale  Gebilde  der  Haut  freilassen.  Dem- 
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nach  bleibt  die  eigentliche  Epidermis  bei  der  Argyria  ganz  unverändert. 
Am  reichlichsten  sind  die  schwarzen  Silberkörnchen  dicht  unter  dem 
Rete  Malpighi  und  in  jener  homogenen,  dünnen  Glashaut  abgelagert, 
welche  die  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Cutis  darstellt.  In  den  tiefern 
Schichten  der  Cutis  und  namentlich  im  Panniculus  adiposus  kommen 
sie  nur  vereinzelt  vor.  Reichlich  dagegen  trifft  man  sie  in  der  Tunica 
propria  der  Schweissdrüsen  und  in  den  Glashäuten  des  Haares  an, 
während  sich  die  Talgdrüsen  nur  wenig  pigmentirt  zeigen. 

Die  Ansichten  darüber,  als  was  man  die  schwarzen  Partikelchen 
aufzufassen  hat,  sind  noch  getheilt.  Nach  einer  zuerst  vou  Frommann 
ausgesprochenen  Idee  handelt  es  sich  um  Silberalbuminatverbindungen, 
während  sie  Vi  roh  ow  und  neuerdings  auch  Riemer  als  bereits  im 
Darme  reducirte  und  von  hier  durch  die  Lymphgefässe  weitertrans- 
portirte  Silberpartikelchen  erklären. 

Sehr  ähnliche  Hautveränderungen  sollen  sich  nach  französischen 
Berichten  bei  solchen  Personen  entwickeln,  welche  lange  Zeit  mit  dem 
Poliren  von  Silber  beschäftigt  gewesen  sind.  Die  blossliegenden 
Theile,  Gesicht  und  Vorderarme,  nehmen  allmählich  ein  graues  oder 
bläuliches  Aussehen  an,  welches  durch  Eindringen  von  Silberstaub  in 
die  Epidermis  hervorgerufen  wird  und  sich  bei  genauerer  Besichtigung 
in  zahlreiche  kleinere,  dichtstehende  Flecken  auflöst  (Olli vier). 
Auch  Lewin  und  Blaschko  beschrieben  neuerdings  bei  Silberarbeitern 
Berlins  blaue,  bis  linsengrosse  Flecke  an  den  Händen,  besonders  auf 
der  Dorsalseite  der  Finger,  die  durch  Eindringen  von  Silberstaub  in 
die  Haut  entstanden  waren.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  der 
Haut  ergab,  dass  sich  feine  Körnchen  vornehmlich  an  den  elastischen 
Fasern  der  Cutis  angesetzt  hatten,  so  dass  letztere  in  ungewöhnlich 
deutlicher  Weise  hervortreten. 


2.  Veränderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Haut. 

Unter  normalen  Verhältnissen  findet  auf  der  Oberfläche  der  Haut 
ununterbrochen  Wasserverdunstung  statt.  So  lange  nicht  besondere  Um- 
stände obwalten,  vollzieht  sich  dieselbe  in  unsichtbarer  Weise,  so  dass 
es  zur  Ansammlung  von  tropfbarer  Flüssigkeit  auf  der  Haut  nicht  kommt. 
Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  bei  diesem  Vorgange  die  Schweiss- 
drüsen der  Haut,  welche  wohl  ohne  Frage  den  grössteu  Theil  des  auf 
der  Epidermis  abdunstenden  Wassers  zu  liefern  haben.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  man  sich  die  Grösse  der  Wasserverdunstung  von  der 
Thätigkeit   der  Schweissdrüsen  und  von  der  physikalischen  Beschaffen- 
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heit  der  Aussenluft  abhängig  zu  denken  hat,  wobei  in  letzterer  Be- 
ziehung Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt  und  Bewegung  der  Luft  in 
Betracht  zu  ziehen  sind. 

Am  Krankenbette  sind  nur  solche  Veränderungen  in  der  Wasser- 
abgabe durch  die  Haut  von  Interesse,  welche  zu  einer  gesteigerten  oder 
herabgesetzten  Thätigkeit  der  Schweissdrüsen  in  Beziehung  stehen;  im 
ersteren  Falle  wird  sich  die  Haut  durch  auffällige  Schweissbildung  und 
im  letzteren  durch  abnorme  Trockenheit  auszeichnen.  Da  eine  grosse 
Reihe  von  inneren  Organerkrankungen  mit  Abweichungen  in  der  Thätig- 
keitsäusserung  der  Schweissdrüsen  verbunden  ist,  so  erkennt  man  leicht, 
dass  Veränderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Haut  diagnostische 
Wichtigkeit  gewinnen. 

Sehr  zu  bedauern  ist  es,  dass  ein  Verständniss  für  den  Zusammen- 
hang dieser  Erscheinungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fast  ganz  fehlt. 
Es  liegt  dies  im  Wesentlichen  daran,  dass  man  erst  in  den  letzten  Jahren 
die  physiologischen  Gesetze  für  die  Sekretionsthätigkeit  der  Schweiss- 
drüsen durch  Untersuchungen  namentlich  von  Goltz,  Luchsinger, 
Nawrocki,  Vulpian  und  Adamkiewicz  kennen  gelernt  hat. 
Während  die  Physiologen  früher  gewohnt  waren,  die  Sekretion  des 
Schweisses  allein  mit  der  Füllung  der  Blutgefässe  in  Verbindung  zu 
bringen  und  auch  den  bekannten  Versuch  von  Dupuy  und  Marey, 
nach  welchem  Durchschneidung  eines  Halssympathikus  beim  Pferde 
lebhafte  Schweissbildung  auf  der  entsprechenden  Seite  hervorruft,  in 
der  Weise  auslegten,  dass  man  es  hier  mit  Lähmung  vasomotorischer 
Nervenfasern  zu  thun  habe,  sind  die  vorhin  genannten  Autoren  über- 
einstimmend zu  dem  Ergebnisse  gekommen,  dass  die  Sekretion  der 
Schweissdrüsen  auch  direkt  vom  Nervensystem  abhängig  ist.  Luch- 
singer  hat  zuerst  gezeigt,  dass  man  selbst  nach  Verschluss  der  Blut- 
gefässe oder  nach  Amputation  eines  Beines  dennoch  durch  Reizung  des 
Ischiadikus  Schweissbildung  an  der  Extremität  hervorrufen  kann.  Nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  hat  man  anzunehmen,  dass  das  Haupt- 
centrum für  die  sekretorischen  Fasern  der  Schweissdrüsen  in  der  Medulla 
oblongata  gelegen  ist  (Adamkiewicz-Nawrocki),  dass  aber  noch 
eine  Reihe  von  sekundären  Schweisscentren  in  den  Vorderhörnern  der 
grauen  Substanz  des  Rückenmarkes  gelegen  ist  (Adamkiewicz),  und 
dass  von  hier  aus  die  peripheren  sekretorischen  Fasern  theils  direkt 
durch  die  Stämme  der  Extremitätennerven,  theils  indirekt  auf  dem  Um- 
wege des  Sympathikus  in  die  Peripherie  ausstrahlen.  Dass  aber  auch 
das  Grosshirn  auf  die  Schweisssekretion  Einfluss  hat,  erhellt  daraus,  dass 
bestimmte  Vorstellungen  Schweisssekretion  anregen  (Angstschweiss). 
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Aus  der  gegebenen  Darstellung,  so  wichtig  sie  für  den  Physiologen 
ist,  würde  noch  im  Ganzen  wenig  für  den  Pathologen  gewonnen  sein, 
wenn  nicht  die  Autoren  noch  auf  eine  Reihe  von  Erscheinungen  auf- 
merksam gemacht  hätten,  welche  gerade  das  Interesse  des  praktischen 
Arztes  herausfordern.  So  hat  Adamkiewicz  gefunden,  dass  ver- 
mehrte Schweissabsonderung  ein  beständiger  Begleiter  jeder  Muskel- 
bewegung ist,  wobei  nicht  etwa  die  dadurch  bedingten  Veränderungen 
des  Blutstromes  von  Einfluss  sind.  Auch  hat  derselbe  Autor  gezeigt, 
dass  man  reflektorisch  durch  elektrische  Hautreize  und  Wärme  die 
Schweisssekretion  anregen  kann.  Fernerhin  verdankt  man  Luchsinger 
die  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  die  Schweisscentren  durch 
stark  venöses  Blut  (Dyspnoe)  zu  vermehrter  Thätigkeit  erregt  werden, 
ebenso  durch  überheisses  Blut. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zu  denjenigen  krankhaften  Zuständen, 
bei  welchen  die  Sekretion  der  Schweissdrüsen  eine  vermehrte  ist,  Ephi- 
drosis  oder  Hyperhidrosis,  so  haben  wir  zwei  Formen  zu  unterscheiden, 
je  nachdem  die  Schweissdrüsen  der  gesammten  Hautdecken  oder  nur 
diejenigen  umschriebener  Hautbezirke  in  vermehrte  Aktion  gerathen 
sind.  Man  spricht  im  ersteren  Falle  von  einer  Hyperhidrosis  univer- 
salis, im  letzteren  von  einer  Hyperhidrosis  localis,  oder  falls  die  Ver- 
änderung eine  ganze  Körperhälfte  betrolFen  hat,  von  Hyperhidrosis 
unilateralis  s.  Hemhidrosis. 

Gerade  Beobachtungen  von  gesteigerter  lokaler  Schweiss- 
bildung  müssen  in  Rücksicht  auf  die  neuesten  physiologischen  For- 
schungen von  ganz  besonderem  Interesse  erscheinen,  weil  sie  von  der 
Natur  am  Menschen  ausgeführte  Experimente  darstellen,  welche  die 
direkten  Beziehungen  des  Nervensystemes  zur  Schweissbildung  trefflich 
demonstriren.  Bei  Nerven-  und  Geisteskranken  werden  halbseitig  auf- 
tretende Schweisse  gar  nicht  selten  beobachtet,  und  noch  neuerdings 
hat  M  i  c  k  1  e  theils  eigene,  theils  aus  der  Litteratur  gesammelte  Beispiele 
hierfür  mitgeteilt.  Kaposi  machte  eine  Beobachtung  über  Hyperhidrosis 
unilateralis  cruciata;  es  schwitzten  die  Extremitäten  auf  der  einen,  und 
das  Gesicht  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Leider  sind  die  Kennt- 
nisse über  die  anatomischen  Veränderungen  für  diese  Zustände  sehr 
mangelhaft.  Ebstein  fand  bei  einem  60jährigen  Manne,  welcher  an 
Anfällen  von  heftiger  Athmungsnoth  litt,  die  mit  Schweissbildung  auf 
der  ganzen  linken  Körperhälfte  verbunden  waren,  nach  dem  Tode  die 
Ganglien  des  Halssympathikus  auffällig  verändert.  Sie  enthielten  zahl- 
reiche von  Endothelien  ausgekleidete  cystische  Hohlräume,   welche  mit 
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Blut  reichlich  erfüllt  waren,  und  zugleich  zeigten  sich  die  Ganglienzellen 
ausserordentlich  stark  pigmentirt. 

In  vielen  Fällen  ist  vermehrte  Schweissbildung  keine  total  halb- 
seitige, sondern  auf  engere  Hautbezirke  beschränkt.  Am  häufigsten  und 
bekanntesten  sind  hier  die  halbseitigen  Schweisse,  welche  das  Gesicht 
betreffen.  Auch  diese  findet  mau  gewöhnlich  bei  Personen,  welche  über 
nervöse  Störungen  zu  klagen  haben.  Freilich  habe  ich  dieselben  auch 
bei  Kranken  mit  grossen  tuberkulösen  Lungenkavernen  gesehen  und 
hier  gerade  diejenige  Stelle  des  Gesichtes  einnehmend,  w^elche  mit  der 
erkrankten  Lunge  korrespondirte.  Ein  gutes  Beispiel  von  halbseitigem 
Gesichtsschweisse  erzählt  Donders  in  seiner  Physiologie.  Dasselbe 
betrifft  einen  jungen  Mann,  welcher  beim  Essen  reichliche  Schweiss- 
bildung auf  seiner  rechten  Backe  zeigte,  die  nach  der  Mahlzeit  wieder 
aufhörte.  Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich  in  einer  von  Grobowski  mit- 
getheilten  Beobachtung,  in  welcher  die  Veränderung  nach  einer  Kopf- 
wunde entstanden  war.  Pikroffsky  sah  bei  einem  Manne  bei  dem 
Essen  halbseitige  Schweisse  im  Gesichte  und  an  den  Extremitäten  auf- 
treten, üeber  anatomische  Veränderungen  dabei  hat  Riehl  berichtet, 
welcher  ähnlich  wie  Ebstein  das  obere  Halsganglion  des  Sympathikus 
intumescirt  und  stark  geröthet  fand.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
ergaben  sich  Schwund  an  Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  punkt- 
förmige Blutaustritte,  Anhäufungen  von  Rundzellen  und  stark  gefüllte 
Blutgefässe. 

Von  grösserer  Bedeutung  als  die  lokalen  sind  für  die  Diagnostik 
vermehrte  allgemeine  Schweisse.  So  sehrauch  trotz  der  neueren 
physiologischen  Forschungen  der  Zusammenhang  der  Erscheinungen 
für  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  noch  immer  unklar  ist,  so  kann  man 
dennoch  auch  hier  aus  bestimmten  Beispielen  auf  einen  direkten  Ein- 
flusS  des  Nervensystemes  auf  die  Schweissbildung  schliessen.  Bewiesen 
wird  derselbe  u.  A.  dadurch,  dass  bestimmte  Vorstellungen  im  Stande 
sind,  lebhafte  Schw^eissproduktion  hervorzurufen,  welche  unter  dem 
Namen  des  Angstschweisses  allgemein  bekannt  ist.  Auch  hat  bereits 
Griesinger  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Personen  mit  epi- 
leptischer Disposition  plötzliches  Ausbrechen  von  Schweiss  beobachtet 
wird,  und  neuerdings  hat  auch  Emming haus  zwei  derartige  Beispiele 
veröffentlicht,  ■ —  epileptoide  Schweisse,  Die  gesteigerte  Schweisssekretion 
welche  durch  hohe  Aussentemperatur  und  vermehrte  Muskelthätigkeit 
verursacht  wird,  ist  nach  den  früher  besprochenen  Experimentalunter- 
suchungen  ebenfalls  auf  direkte  Nerveneinflüsse  zurück  zu  beziehen. 

Bei   Personen,    welche    sich    in    starker   Athmungsnoth    befinden. 
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werden  Schweisse,  namentlich  an  Kopf,  Hals  und  Brust  nicht  selten 
beobachtet.  Schon  Traube  hat  dieselben  mit  Stauung  des  Blutes  inner- 
halb des  Venensystemes  in  Zusammenhang  gebracht.  Ein  wirkliches 
Verständniss  erscheint  jedoch  erst  durch  die  Angaben  von  Luchsinger 
eröffnet,  nach  denen  Erstickungsblut  auf  die  Sekretionscentren  der 
Schweissdrüsen  erregend  wirkt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  reichlicher  Schweisse 
bei  akut  fieberhaften  Krankheiten,  so  lange  dieselben  ohne  besondere 
Komplikationen  verlaufen.  Sie  sind  hier  ein  sicheres  und  leicht  erkenn- 
bares äusseres  Zeichen  dafür,  dass  die  Krise  eingetreten  ist,  und  werden 
daher  auch  als  kritische  Schweisse  bezeichnet.  Aus  welchem  Grunde 
es  zur  Entwicklung  der  kritischen  Schweisse  kommt,  ist  noch  nicht 
aufgeklärt. 

Unter  den  subakut  fieberhaften  Krankheiten  ist  der  akute  Gelenk- 
rheumatismus durch  reichliche  Schweissbildung  ausgezeichnet,  aber  auch 
hier  fehlt  die  Einsicht  dafür,  ob  vielleicht  eine  bestimmte  und  gerade 
dieser  Krankheit  zukommende  Noxe  die  Sekretionsnerven  der  Schweiss- 
drüsen besonders  anregt.  Bei  andern  subakut  fieberhaften  Krankheiten 
kommt  es  oft  erst  in  bestimmten  Stadien  zur  lebhaften  Schweissproduk- 
tion.  So  stellen  sich  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  Schweisse  häufig 
erst  dann  ein,  wenn  das  Fieber  den  Höhepunkt  überschritten  hat  und 
die  Zeit  der  allmählichen  Entfieberung  gekommen  ist,  —  remittirendes 
oder  hektisches  Stadium. 

Es  muss  noch  an  dieser  Stelle  jener  eigenthümlichen  epidemisch 
auftretenden  Krankheit  gedacht  werden ,  welche  unter  dem  Namen  der 
epidemischen  Schweisssucht  oder  des  epidemischen  Schweissfriesels, 
Sudor  anglicus  bekannt  ist.  Die  erste  Epidemie  wurde  in  Wales  im 
Spätsommer  1485  beobachtet.  Von  da  ab  haben  sich  Epidemien  zuerst 
über  England  und  dann  über  ganz  Europa  ausgedehnt  und  zeitweise 
ganz  ausserordentlich  grosse  Verheerungen  angerichtet.  Wenn  auch 
in  den  letzten  Jahrzehnten  die  gefährliche  Seuche  mehr  in  den  Hinter- 
grund getreten  ist,  so  sind  doch  noch  bis  auf  die  Gegenwart  hin  ver- 
einzelte Epidemien ,  namentlich  von  französischen  Aerzten,  beschrieben 
worden.  Die  mit  Fieber  verbundene  Krankheit  ist  ausgezeichnet  durch 
reichliche  Schweisse,  welche  während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens 
bestehen. 

Bei  chronischen  Krankheiten  sind  besonders  gefürchtet  und  berüchtigt 
die  profusen  hektischen  Schweisse  der  Phthisiker.  Nicht  selten  stellen 
sich  dieselben  bereits  in  einem  sehr  frühen  Stadium  der  Krankheit  ein, 
so   dass  sie  unter  Umständen  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Diagnose 
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zu  verwerthen  sind.  In  der  Regel  brechen  sie  um  die  Mitternachtszeit 
oder  in  den  ersten  Morgenstunden  aus,  wobei  sie  so  reichlich  werden 
können,  dass  die  Kranken  im  wahren  Sinne  des  Wortes  in  Schweiss 
gebadet  sind.  Für  die  an  und  für  sich  kraftlosen  Patienten  stellen  sie 
einen  grossen  Stoffverbrauch  dar,  woher  es  erklärlich  ist,  dass  sie  einen 
schon  bestehenden  Schwächezustand  erheblich  vermehren. 

Ueberhaupt  ist  es  karakteristisch,  dass  alle  akuten  und  chronischen 
Krankheiten  zur  Schweissbildung  führen,  sobald  sie  mit  Zuständen  von 
Kräfteabnahme  verbunden  sind,  —  Collapsschweisse.  Dabei  pflegt  sich 
die  von  Schweiss  bedeckte  Haut  kühl  anzufühlen  und  eine  eigenthümlich 
klebrige  Beschaffenheit  anzunehmen.  Im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera 
und  ebenso  während  des  Todeskampfes  werden  kalte  klebrige  Schweisse 
namentlich  auf  Stirn  und  Händen  nicht  selten  beobachtet,  —  agonaler 
Schweiss. 

Fast  unter  die  physiologischen  Vorkommnisse  hat  man  es  zu  rechnen, 
dass  sich  wenige  Stunden  nach  einer  Entbindung  die  Haut  von  Wöch- 
nerinnen mit  reichlichem  Schweisse  bedeckt,  —  Wochenschweiss,  und 
sechs  bis  acht  Tage  lang  eine  auffällig  reichliche  Schweissproduktion 
bestehen  bleibt.  Als  Zeichen  eines  durch  die  Entbindung  verursachten 
Kräfte  Verfalles  wird  man  sie  deshalb  nicht  deuten  können,  weil  sich  die 
Frauen  durch  die  Schweisse  keineswegs  ermattet,  sondern  eher  erquickt 
fühlen. 

Es  sei  hier  noch  daran  erinnert,  dass  die  Einverleibung  gewisser 
Mittel,  unter  welchen  als  Hauptrepräsentant  Pilocarpin  genannt  sei,  die 
Schweisssekretion  sehr  lebhaft  anregt,  während  diejenige  von  anderen 
Medikamenten,  beispielsweise  von  Atropin,  dieselbe  hemmt. 

Einer  Verminderung  der  Schweisssekretion,  Hyphidrosis 
liegen  bald  lokale ,  bald  konstitutionelle  Ursachen  zu  Grunde.  Zu  den 
ersteren  ist  die  Erfahrung  der  Dermatologen  zu  rechnen,  dass  eine  Reihe 
chronischer  Hautkrankheiten  zu  verminderter  Schweissproduktion  führt. 
Ausgebreitete  chronische  Ekzeme ,  Psoriasis ,  Ichthyosis  und  Prurigo 
pflegen  derartige  Veränderungen  herbeizuführen.  Unter  Allgemein- 
erkrankungen ist  es  bekannt,  dass  Personen  mit  Diabetes  mellitus 
oder  D.  insipidus  wenig  zur  Schweissbildung  geneigt  sind,  wohl  des- 
halb, weil  der  Organismus  durch  die  Nieren  abnorm  viel  Wasser  verliert. 
Die  gleiche  Erfahrung  wird  man  bei  solchen  Personen  machen,  welche 
an  Nierenschrumpfung  leiden,  und  auch  hier  dürfte  der  Grund  der 
gleiche  sein.  Auch  von  Krebskranken  wird  angegeben,  dass  sie  sich 
durch  trockene  und  zu  Schweissen  wenig  geneigte  Haut  auszeichnen. 
Zuweilen  scheinen  nervöse  Einflüsse  einer  verminderten  Schweisssekretion 
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zu  Grunde  zu  liegen,  wenigstens  berichtet  Strauss  bei  peripherer 
Facialislähmung  verminderter  Schweissbildung  begegnet  zu  sein.  Mit 
wenigen  Worten  ist  noch  an  dieser  Stelle  physikalischer  Veränderungen 
des  Schweisses,  Parhidrosis,  zu  gedenken. 

Wiederholentlich  sind  Beobachtungen  beschrieben  worden,  in  denen 
es  sich  um  gefärbte  Schweisse,  Chromhidrosis,  gehandelt 
hat.  Sicher  bekommt  der  Schweiss  eine  gelb  färbende  Kraft  im  Verlaufe 
von  Ikterus,  weil  sich  dem  Schweisse  Gallenfarbstoff  oder  mit  Gallen- 
farbstoff imbibirte  Epidermiszellen  zugesellen.  Fernerhin  sind  blaue 
Schweisse  öfters  gesehen  worden,  welche  gewöhnlich  nur  an  um- 
schriebenen Hautstellen,  namentlich  oft  an  den  Augenlidern  aus- 
brechen. In  einem  von  Seh  er  er  chemisch  untersuchten  Falle 
scheint  es  sich  um  die  Ausscheidung  einer  Eisenverbindung  (phosphor- 
saures Eisenoxyduloxyd)  gehandelt  zu  haben.  B  i  z  i  o  und  neuerdings 
namentlich  F  o  o  t  reihen  den  blauen  Farbstoff  in  die  Indikangruppe 
ein  und  leiten  ihn  von  einer  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  her. 
Bergmann  jedoch  hat  in  einer  Beobachtung  Pilze  von  bläulichem 
Colorit  als  Grund  für  die  blaue  Farbe  des  Schweisses  ausfindig  ge- 
macht. Erwähnt  sei  noch,  dass  auch  grüne  und  schwarze  Schweisse 
beschrieben  worden  sind,  doch  erscheinen  diese  Angaben  nicht  ganz 
zuverlässig.  Die  Fälle  von  s.  g.  blutigem  Schweiss,  Haemathidrosis, 
gehören  nicht  hierher,  weil  dieselben  nicht  Schweissbildungen,  sondern 
Blutextravasate  aus  den  Gefässen  der  Cutis  betreffen. 

Bei  Kranken,  bei  welchen  die  Nierensekretion  daniederliegt,  kann 
es  sich  ereignen,  dass  der  Harnstoff  zum  Theil  durch  den  Schweiss 
ausgeschieden  wird  und  sich  auf  der  Haut  in  Gestalt  feiner  weisser 
glänzender  Schüppchen  ablagert,  —  Urhidrosis.  Dräsche  hat  solche 
Beobachtungen  an  Cholerakranken  beschrieben.  Aber  auch  in  den 
letzten  Jahren  haben  Kaup  und  Jürgensen  auf  der  Bartels'schen 
Klinik  ähnliche  Erfahrungen  an  Nierenkranken  gemacht,  und  Dei- 
ninger  hat  die  Krankheitsgeschichte  eines  fünfjährigen  Knaben  ver- 
öffentlicht, welcher  in  Folge  von  Nephritis  scarlatinosa  an  achttägiger 
Anurie  litt,  und  auf  dessen  Haut  reiche  Krystallmassen  von  Harnstoff 
aufschössen.  Ich  habe  dergleichen  einmal  bei  einer  Dame  beobachtet, 
bei  welcher  Nierensteine  beide  üreteren  verschlossen  und  vollkommene 
Anurie  herbeigeführt  hatten,  und  bei  einem  jungen  Manne,  der  durch 
Uraemie  in  Folge  von  Nierenschrumpfung  zu  Grunde  ging. 

Auch  der  Geruch  des  Schweisses  kann  krankhafte  Abänderungen 
erfahren,  —  Osmhidrosis.  Bei  Uraemie  hat  man  ihn  urinös  gefunden. 
Frigerio  beobachtete  bei  zwei  Idioten  Schweisse,  die  nach  Moschus 
rochen  und  Szokalski  berichtete  über  eine  Dame,  bei  welcher 
sich  Schweisse  mit  Veilchengeruch  einstellten. 
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3.    Oedem  der  Haut. 

Unter  normalen  Verhältnissen  geht  an  den  Kapillaren  und  Venen- 
anfängen  der  Hautgefässe  und  namentlich  an  denen  des  Unterhautbinde- 
gewebes  ein  beständiger  Transsudationsprocess  vor  sich.  Flüssigkeit, 
welche  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nur  wenig  von  derjenigen 
des  Blutplasmas  abweicht,  dringt  aus  den  Blutgefässen  heraus,  schiebt 
sich  in  die  feinen  Lymphspalten  des  Bindegewebes  vor  und  wird,  nach- 
dem sie  der  Ernährung  gedient  hat,  von  den  Lymphgefässen  aufge- 
nommen und  durch  diese  dem  Blutkreislaufe  von  Neuem  zugeführt. 
Sammelt  sich  aus  irgend  welchen  Ursachen  diese  Ei'nährungsflüssigkeit 
im  Unterhautbindegewebe  abnorm  reichlich  an ,  so  kommt  es  zu  dem- 
jenigen krankhaften  Zustande,  welchen  man  Hautödem,  Hydrops  oder 
Anasarka  nennt.  Theoretisch  könnten  vielleicht  Bedenken  darüber  auf- 
tauchen, von  welcher  Grenze  an  man  den  Ernährungsstrom  als  krank- 
haft vermehrt  aufzufassen  hat,  doch  sind  klinisch  derartige  Skrupel 
gegenstandslos,  weil  man  erst  dann  von  Oedem  der  Haut  spricht,  wenn 
sich  sichtbare  und  greifbare  Veränderungen  auf  der  Haut  eingestellt 
haben. 

Oedematöse  Hautpartien  zeichnen  sich  durch  Umfangszu- 
nahme  und  Schwellung  aus.  Die  Volumszunahme  der  ödematösen 
Glieder  kann  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  werden,  so  dass  die  Ex- 
tremitäten das  Doppelte  des  normalen  Umfanges  erreichen. 

An  Hautstellen,  welche  ein  besonders  lockeres  Bindegewebe  be- 
sitzen ,  pflegt  auch  die  Ausdehnung  des  Oedemes  ganz  excessiv  zu 
sein.  Besonders  bekannt  in  dieser  Beziehung  ist  die  Haut  der  äussern 
Geschlechtstheile  (Skrotum,  Penis,  Labien)  und  diejenige  der  Augen- 
lider. Die  Augenlider  gewähren  oft  den  Eindruck  prall  gespannter  Säcke, 
während  es  am  Penis  zu  besonders  auffälligen  Missstaltungen  kommt, 
die  man  durch  ein  in  Rücksicht  auf  die  bedauernswürdige  Lage  der 
Kranken  etwas  profanes  Bild  mit  dem  Aussehen  eines  Posthornes  ver- 
glichen hat. 

Gewöhnlich  fällt  die  ödematöse  Haut  durch  grosse  Blässe  auf, 
welche  durch  Druck,  den  die  Flüssigkeit  auf  die  Blutgefässe  ausübt,  ver- 
ursacht wird.  Dabei  erscheint  sie  faltenlos,  glatt,  gespannt  und  eigen- 
thümlich  glänzend,  und,  falls  man  die  Glieder  entsprechend  lagert,  erhält 
man  bei  durchfallendem  Lichte  eine  gewisse  alabasterartige  Transparenz, 
Mitunter  lassen  sich  auf  der  Haut  schmale  rosa  oder  bläulich-rosa  ver- 
färbte, oft  striemenartig  neben  einander  gelagerte   und  besonders  glän- 
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zende  Hautstelleu  erkennen,  welche  späterhin,  wenn  das  Oedem  schwindet, 
eine  weisse  strahlig-narbige  Beschaffenheit  annehmen  und  vollkommen 
jenen  Veränderungen  der  Haut  gleichen,  die  nach  vorausgegangener 
Schwangerschaft  auf  den  Bauchdecken  zurückbleiben  und  als  Schwanger- 
schaftsnarben bekannt  sind.  Ihre  Entstehung  ist  darauf  zurückzuführen, 
dass  an  gewissen  Stellen  durch  die  Oedemflüssigkeit  die  Bindegewebs- 
bündel  des  Uuterhautbindegewebes  besonders  weit  auseinander  geschoben 
werden,  so  dass  hier  grössere,  der  Epidermis  sehr  nahe  gelegene  und 
mit  Flüssigkeit  erfüllte  Hohlräume  entstehen. 

Uebt  mau  auf  öderaatös  geschwollene  Hantstellen  mit  dem  Finger 
einen  Druck  aus ,  so  bleibt  an  der  betreffenden  Stelle  —  und  darin 
besteht  das  Hauptkenuzeicheu  eines  Oedemes  —  eine  Grube  zurück, 
welche  sich  erst  nach  einiger  Zeit  ausgleicht;  mau  kann  dieselbe  vielfach 
sehen,  jedenfalls  beim  Hinüberfahren  mit  dem  Finger  tuhleu.  Offenbar 
kommt  die  Einsenkuug  dadurch  zu  Stande,  dass  man  das  Transsudat  in 
benachbarte  Mascheuräume  durch  den  Druck  verdrängt.  Das  Ver- 
schwinden der  Grube  geht  um  so  schneller  vor  sich,  je  kürzere  Zeit  das 
Oedem  besteht,  denn  späterhin  leidet  durch  anhaltenden  Druck  und 
Spannung  die  Elastizität  des  Gewebes  derart,  dass  die  verdrängte  Flüssig- 
keit nur  langsam  an  die  alte  Stelle  zurückkehrt.  Nur  selten  wird  man 
dieses  werthvolle  diagnostische  Kennzeichen  bei  Hautödem  vermissen, 
doch  habe  ich  mehrmals  Kinder  mit  sehr  beträchtlichem  Oedem  be- 
handelt, auf  deren  Haut  auch  der  stärkste  Druck  keine  Grube  zurückliess. 
Vorkommen  von  Eiweiss  im  Harn  imd  Abnahme  der  Schwellung  in  Folge 
von  Schwitzbädern  Hessen  an  eine  Verwechslung  nicht  gut  denken. 

Aehnliche  Veränderungen  wie  bei  Oedem  der  Haut  kommen  bei 
Myxödem  vor.  Auch  hier  sehen  die  erkrankten  Theile  gedunsen,  ala- 
basterfarben,  glänzend  und  glatt  aus  und  fühlen  sich  kühl  an.  Allein 
das  Eindrücken  einer  Grube  gelingt  im  Gegensatz  zu  Oedem  deshalb 
nicht,  weil  die  in  dem  ünterhautzellgewebe  angesammelte  Flüssigkeit 
stark  schleimhaltig  und  von  nur  halbflüssiger  Consistenz  ist.  Das  Leiden 
ist  im  Gegensatz  zu  dem  ausserordentlich  häufigen  Vorkommen  von 
Hantödem  ungewöhnlich  selten,  geht  mit  schwerer  Entstellung  der  Ge- 
sichtszüge, mit  Veränderungen  auf  den  Schleimhäuten  und  mit  geistigem 
Verfall  einher  und  wird  sich  daher  immer  leicht  von  Hautödem  unter- 
scheiden lassen. 

Die  Ursachen  für  Haut  ödem  sind  bald  allgemeiner,  bald 
lokaler  Natur  und  in  Uebereinstimmung  damit  hat  man  auch  nach  der 
Ausbreitung  des  Hautödemes  allgemeinen  und  lokalen  Hydrops  zu  unter- 
scheiden. 
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Geht  man  zunächst  von  theoretischen  Erwägungen  aus,  so  kaun  es 
offenbar  zur  Entwicklung  von  Hautödem  unter  zwei  Bedingungen  kommen, 
entweder,  wenn  bei  normalem  Zufluss»  der  Lymphe  von  Seiten  der  Blut- 
gefässe die  Abfuhr  durch  die  Lymphgefässe  beschränkt  ist,  oder  dann, 
wenn  die  Transsudation  von  Seiten  der  Blutgefässe  eine  so  reichliche 
wird,  dass  die  Lymphgefässe  trotz  gesteigerter  Energie  nicht  mehr  im 
Stande  sind,  das  normale  Gleichgewicht  zwischen  Zufluss  und  Abfluss 
zu  erhalten. 

Beobachtungen  der  ersteren  Art  sind,  wenn  sie  überhaupt  auf  der 
Haut  vorkommen,  ganz  ausserordentlich  selten.  Bei  den  sehr  zahlreichen 
Verbindungen,  welche  die  Lymphgefässe  mit  einander  unterhalten,  lässt 
es  sich  leicht  begreifen,  dass,  wenn  das  Flussbett  an  einer  Stelle  verlegt 
ist,  die  Gefässe  aus  der  Nachbarschaft  vikariirend  eintreten  und  dadurch 
die  Gefahr  der  Lymphstauimg  abwenden.  Es  kommt  aber  noch  hinzu, 
dass  die  Blutgefässe  imd  namentlich  die  Venen  unter  den  besprochenen 
Umständen  zum  Theil  die  Funktion  der  Lymphgefässe  mit  übernehmen, 
wodurch  die  Gefahr  zur  Lymphstase  noch  geringer  wird.  Selbst  bei 
Verschluss  des  Hauptausführungsganges  der  Lymphgefässe,  des  Ductus 
thoracicus,  haben  Virchow  und  v.  Oppolzer  Oedem  fehlen  gesehen. 
Demnach  ergiebt  sich  aus  dem  Erörterten,  dass  man  von  vornherein 
jedes  Oedem  der  Haut  als  ein  von  den  Blutgefässen  ausgehendes  zu 
betrachten  und  auf  eine  gesteigerte  Transsudation  zurückzuführen  hat. 

Die  Ursachen,  welche  im  Stande  sind,  eine  vermehrte  Transsudation 
aus  den  Blutgefässen  hervorzurufen,  müssen  entweder  in  veränderten 
Blutdruckverhältnissen  oder  in  einer  anomalen  Zusammensetzung  des 
Blutes  selbst  oder  endlich  in  einer  Veränderung  der  Gefässwand  gesucht 
werden.  Es  ist  eine  sehr  bemerkenswerthe  und  auch  klinisch  wichtige 
Erscheinung,  dass,  während  man  früher  nur  veränderte  Blutdruck- 
verhältnisse und  Eiweissarmnth  des  Blutes  zur  Erklärung  der  Oedeme 
heranzog,  sich  neuerdings  eine  wesentliche  Aenderung  der  Anschauungen 
vollzogen  hat.  Es  geschah  dies  vornehmlich  auf  Grund  von  neuereu 
Experimentaluntersuchungen,  welche  Cohnheim  &  Lichtheim  imter- 
nommen  und  veröffentlicht  haben.  Es  hat  sich  bei  denselben  ergeben, 
dass  bei  der  Entstehung  der  Oedeme  gerade  der  Gefässwand  eine  bisher 
ungeahnt  wichtige  Bedeutung  zuzukommen  scheint,  indem  dieselbe  unter 
gewissen  Umständen  durchlässiger  wird  und  damit  eine  vermehrte  Trans- 
sudation begünstigt.  Wenn  man  früher  geglaubt  hat,  dass  die  Oedeme  bei 
Nephritis,  Anämie  und  Kachexie  in  Folge  von  Eiweissverarmung  des 
Blutes  (Hypalbuminose)  entstünden,  weil  man  sich  vorstellte,  dass  eine 
eiweissarme  Flüssigkeit  besonders  schnell  und  reichlich  durch  thieriscbe 
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Membranen  filtrirt,  so  haben  die  vorhin  genannten  Autoren  zu  beweisen 
versucht,  dass  die  Eiweissarmuth  des  Blutes  nicht  direkt,  sondern  erst 
auf  Umwegen  auf  die  Entstehung  von  Oedem  von  Einfluss  ist,  indem 
dadurch  die  Blutgefässwand  in  jenen  eigenthümlichen,  wenn  auch  ana- 
tomisch noch  unbekannten  Zustand  versetzt  wird,  durch  welchen  sie 
abnorm  durchlässig  wird. 

Ausser  Blutdruckveränderungen  und  Veränderungen  der  Gefäss- 
wand  soll  nach  Ran  vier  noch  ein  anderer  Faktor  bei  der  Entstehung 
von  Oedemen  zur  Geltung  kommen,  nämlich  der  Einfluss  von 
Nerven.  Wenn  R  a  n  v  i  e  r  bei  Hunden  die  untere  Hohlvene  unterband, 
so  trat  an  den  hinteren  Extremitäten  Oedem  der  Haut  nur  dann  ein, 
wenn  zugleich  der  Ischiadicus  durchschnitten  wurde.  Hatte  man  den 
Ischiadicus  nur  auf  einer  Seite  durchtrennt,  so  bildete  sich  auch  nur  auf 
dieser  Oedem  aus.  Ran  vi  er  zog  daraus  den  Schluss,  dass  die  Blut- 
stauung an  sich  und  als  ein  rein  mechanisches  Moment  noch  nicht 
zur  Erzeugung  von  Hautödem  genüge,  sondern  dass  dazu  noch  eine 
Lähmung  vasomotorischer  Fasern  gehöre,  die  vom  Sympathicus  aus 
in  den  Ischiadicus  einstrahlen.  Gleich  in  seinem  eigenen  Vater- 
lande entstand  Ran  vi  er  in  Boillaud  ein  entschiedener  Gegner, 
und  wenn  auch  Hehn  bei  einer  Nachuntersuchung  die  Angaben 
Ran  vi  er 's  bestätigte  und  sich  auch  in  der  Deutung  dessen  An- 
schauungen anschloss,  so  hat  doch  Rott  bereits  betont,  dass  die  ein- 
fache Venenunterbindung  ohne  gleichzeitige  Nervenverletzung  allein 
genügt,  Oedem  der  Haut  hervorzurufen,  sobald  man  eben  wegen 
der  reichen  Gefässverbindungen  eine  genügende  Zahl  von  Venen- 
stämmen ligirt  hat.  Späterhin  ist  dann  von  Cohnheim  in  seinen 
Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  und  in  einer  Spezialunter- 
suchung seines  Schülers  Jankowskie  daraufhingewiesen  worden, 
dass  zwar  die  Nervendurchschneidung  begünstigend  auf  die  Entstehung 
von  Oedemen  wirkt,  dass  sie  aber  auch  nur  in  rein  mechanischer 
Weise  diesen  Einfluss  entfaltet,  indem  nach  Durchschneidung  der 
Nervenstämme  der  Blutdruck  in  den  Arterien  steigt,  wodurch  offenbar, 
da  bereits  das  Blut  in  den  abgebundenen  Venen  unter  abnorm  hohem 
Drucke  steht,  die  Transsudation  aus  den  Kapillaren  ganz  besonders  be- 
günstigt wird.  Nicht  unerwähnt  endlich  mag  es  bleiben,  dass  Cohn- 
heim durch  eine  exakte  und  einwurfsfreie  Methode  von  einem  seiner 
Schüler  Sotnitschewsky  den  sichern  Nachweis  hat  führen  lassen, 
dass  bei  Hunden  nach  Unterbindung  nur  der  Vena  cava  inferior 
Oedem  an  den  hintern  Extremitäten  deshalb  ausbleibt,  weil,  wie  be- 
reits Rott  vermuthet  hatte,  die  Gefässverbindungen  viel  zu  zahlreiche 
sind,  als  dass  es  zu  einer  beständigen  Druckerhöhung  im  Bereiche  des 
abgesperrten  Venengebietes  kommen  könnte.  Demnach  kann  man 
den  Einfluss  von  Nerven  beim  Zustandekommen  von  Oedem  voll- 
kommen entbehren  und  hat  die  Ursachen  des  letzteren  in  mecha- 
nischen Momenten  (Blutdruckerhöhung)  oder  in  gewissen  Alterationen 
der  Gefässwand  zu  suchen. 
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Für  diejenigen  Hautödeme,  welclie  von  einer  Veränderung  der 
Gefässwand  abhängen,  geben  die  Oedeme  der  Nierenkranken 
ebenso  gute  wie  häufige  Beispiele  ab.  Auch  diejenigen  Oedeme,  welche 
bei  Chi  erotischen  und  bei  Personen  beobachtet  werden,  welche 
chronische  S  äfte Verluste  irgend  welcher  Art  erlitten  haben 
(Eiterungen,  chronische  Durchfälle,  phthisische  Lungenprozesse,  längeres 
Krankenlager  überhaupt),  gehören  hierher.  In  seltenen  Fällen  handelt 
es  sich  um  die  Entstehung  eines  Oedemes  nach  plötzlichen  Säfte- 
verlusten; namentlich  nach  beträchtlichen  Magen- und  Darmblutungen 
habe  ich  ein  binnen  wenigen  Stunden  sich  entwickelndes  allgemeines 
Hautödem  wiederholentlich  gesehen.  Oft  genügt  schlechte  Ernäh- 
rungsweise oline  besondere  Organerkraukung,  um  Oedem  hervor- 
zurufen, —  Oedema  pauperum.  Nicht  selten  werden  Oedeme  bei  sol- 
chen Personen  beobachtet,  welche  an  bösartigen  Neubildungen 
leiden,  offenbar  weil  unter  ihrem  Einflüsse  die  allgemeine  Ernährung 
gelitten  hat,  — -  Oedema  cachecticorum. 

In  manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  eine  direkte  und  nicht  erst 
durch  das  eiweissarme  Blut  herbeigeführte  Gefässveränderung  zu  handeln. 
Dahin  hat  man  wohl  jene  Hautödeme  zu  zählen,  welche  mitunter  nach 
Masern,  Scharlach  und  Typhus  zur  Ausbildung  gelangen,  ohne 
dass  dabei  Nierenentzündung  besteht  oder  eine  besondere  Schwächung 
des  Ernährungszustandes  offenbar  wird.  Auch  diejenigen  Oedeme,  welche 
unmittelbar  nach  einer  heftigen  Erkältung  entstehen  und,  so  zu  sagen, 
als  Morbus  sui  generis  bestehen  bleiben,  woher  aucli  essentielles 
Oedem  genannt,  dürften  an  dieser  Stelle  einzureihen  sein. 

Die  mechanischen  oder  allgemeinen  Stauungsöderae  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  Erkrankungen  des  Cirkulations  -  oder 
Respirationsapparates  zurück  zu  führen.  Sie  treten  hierbei 
allen  Zuständen  auf,  durch  welclie  der  Abfluss  des  Venenblutes  erschwert 
und  dadurch  der  Druck  im  Venensysteme  erhölit  wird.  Wenn  sich  dabei 
auch  die  Ursachen  in  gleicher  Weise  auf  das  Gebiet  der  oberen  und 
unteren  Hohlvene  beziehen,  so  werden  dennoch  die  Erscheinungen  des 
Oedemes  im  Bereiche  der  letzteren  zuerst  und  am  ausgesprochensten 
zu  erwarten  sein,  weil  hier  das  Blut  durch  die  Bewegung  nach  aufwärts 
noch  einen  besonderen  Zuwachs  in  der  Behinderung  der  Strömung 
erfährt. 

Daraus  erklärt  es  sich,  dass  sich  Oedeme  häufig  zuerst  an  den 
Malleolen  einstellen  und  nicht  selten,  namentlich  im  Anfange  während 
der  Nacht  schwinden,  wenn  andauernd  horizontale  Lage  eingenommen 
und    dadurch    der  Venenabfluss    erleichtert   wird.    Im  Gegensatz   dazu 
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treten  Oedeme  der  ersteren  Art,  z.  B.  bei  Nephritis,  nicht  selten  zuerst 
an  den  Augenlidern  auf. 

Stauungsödeme  allein  an  den  unteren  Extremitäten  aus  lokalen 
Ursachen  sind  nicht  selten  durch  Tumoren  der  Unter  leibs- 
org an  e  oder  durch  den  schwangeren  Uterus  hervorgerufen, 
wenn  die  Vena  cava  inferior  komprimirt  und  ihr  Strombett  genügend 
verengt  wird. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  lokale  Ursache  für  Venenstauung 
nur  im  Bereiche  einzelner  peripheren  Venen.  Am  wichtigsten  und  häu- 
figsten unter  den  beschränkten  Oedemen  ist  dasjenige,  welches  sich  im 
Gefolge  längerer  schwerer  Krankheiten,  namentlich  oft  im  Verlaufe  von 
Tj^phus  abdominalis  entwickelt  und  auf  Bildung  einer  marantischen- 
Thrombose  zurückzuführen  ist.  Verhältnissmässig  selten  pflegt 
Thrombenbildung  und  dementsprechend  Oedem  beiderseitig  aufzutreten. 
Auch  bei  Mediastinaltumoren  und  Schwellung  peripherer  Lymphdrüsen 
kommt  es  nicht  selten  zu  Oedem  eines  Armes  oder  einer  Hals-  und 
Kopfseite. 

Mitunter  sieht  mau  lokales  Stauungsödem  an  gelähmten  Glie- 
dern auftreten,  weil  Muskelbewegungen  den  Abfluss  der  Lymphe  be- 
fördern. 

Wir  haben  noch  einer  Form  von  meist  lokalem  Oedem  zu  geden- 
ken, welche  in  der  Nähe  von  Entzündungsherden  zur  Ausbildung  zu 
kommen  pflegt  und  als  kollaterales  oder  entzündliches  Oedem 
benannt  wird.  Es  ist  deshalb  von  diagnostischer  Wichtigkeit,  weil  es 
häufig  auf  Entzündungsprozesse  hindeutet,  die  in  der  Tiefe  sitzen  und 
einer  direkten  Untersuchung  nicht  zugänglich  sind.  So  findet  man  bei 
Pleuritis  nicht  selten  Oedem  der  betreffenden  Thoraxhaut  oder  in  anderen 
Fällen  geht  die  Entwicklung  eines  cirkumskripten  Oedemes  der  Brust- 
wand dem  nahen  Durchbruche  einer  eiterigen  pleuritischen  Flüssigkeit 
voraus.  Zu  den  entzündlichen  Oedemen  gehören  auch  jene,  welche  sich 
in  der  Umgebung  entzündeter  Gelenke  und  bei  Muskelentzündung 
(Myositis)  entwickeln,  mag  letztere  spontan  oder  in  Folge  von  Ein- 
wanderung von  Trichinen  entstanden  sein.  Ein  Verständniss  für  die 
Entwicklung  des  kollateralen  Oedemes  ist  erst  durch  Cohnheim's 
Arbeiten  eröffnet  worden.  Es  entsteht  wegen  der  durch  die  Entzündung 
herbeigeführten  Steigerung  des  Seitendruckes  in  den  Kapillaren.  Wäh- 
rend aber  in  der  Tiefe  und  im  eigentlichen  Entzündungsherde  eine 
reichliche  Auswanderung  farbloser  Blutkörperchen  vor  sich  geht,  kommt 
es  auf  der  Oberfläche  desselben  vornehmlich  zu  einer  starken  Trang- 
sudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Blutgefässen. 
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4.     Emphysem  der  Haut. 

Als  Emphysem  der  Haut  bezeichnet  man  jede  Luftansammlimg  im 
Unterhautbindegewebe,  und  je  nach  der  Ausdehnung  dieses  krankhaften 
Zustandes  spricht  man  von  einem  cirkumskripten  (lokalen)  und  von 
einem  allgemeinen  (totalen,  diffusen)  Hantemphysem.  Beobachtungen, 
in  welchen  die  Hautdecken  zum  grössten  Theil  emphysematöse  Ver- 
änderungen darbieten,  sind  selten. 

Hautemphysem  lässt  sich  leicht  und  sicher  erkennen.  Die  ver- 
änderten Hautpartien  erscheinen  ungewöhnlich  umfangreich  und  nach 
aussen  vorgetrieben  und  geben  bei  leisem  Druck  ein  eigenthümlich 
knisterndes  Gefühl,  vollkommen  demjenigen  gleichend,  welches  man  bei 
Kompression  von  Lungengewebe  empfindet.  Handelt  es  sich  doch  auch 
bei  beiden  Zuständen  um  physikalisch  nahe  verwandte  Dinge.  Selbst- 
verständlich ist  es,  dass  man  durch  genügend  starken  Druck  in  ähn- 
licher Weise  wie  bei  Oedem  der  Haut  eine  Grube  erzeugen  kann,  doch 
gleicht  sich  dieselbe  sehr  schnell  aus,  weil  es  sich  beim  Hautemphysem 
um  rasch  entstehende  und  meist  binnen  Kurzem  vorübergehende  Zu- 
stände handelt,  bei  welchen  die  Elastizität  des  Unterhautbindegewebes 
keine  erhebliche  Einbusse  erleidet.  Dabei  zeigt  die  Haut  ein  unver- 
ändertes Aussehen,  und  auch  späterhin  kommt  es  zur  Entwicklung 
sekundärer  Hautentzündung  nur  dann,  wenn  die  ausgetretenen  Gase 
wegen  ihrer  Ursprungsstätte  irritirende  Eigenschaften  besitzen.  Auch 
die  Perkussion  der  Haut  liefert  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wich- 
tige Ergebnisse,  denn  über  den  emphysematösen  Stellen  hört  man  nicht 
den  dumpfen  Schall  luftleerer  Organe,  sondern  einen  lauten  und  meist 
deutlich  tympanitischen  Schall. 

Nach  den  Ursachen  hat  man  zwei  Formen  von  Hautemphysem  zu 
unterscheiden,  das  spontane  und  das  aspirirte  Hautemphysem. 

Beim  spontanen  Hautemphysem  bekommt  man  es  mit  Ab- 
szessen oder ,  wie  Fischer  hervorgehoben  hat ,  besonders  oft  mit 
grösseren  Blutextravasaten  zu  thun,  welche,  ohne  dass  eine  Kommuni- 
kation mit  der  äusseren  Luft  besteht.  Gase  entwickeln,  die  sich  in  dem 
Unterhautbindegewebe  ausbreiten.  Derartige  Fälle  gehören  selbstver- 
ständlich dem  Gebiet  der  Chirurgie  an. 

Auch  unter  den  aspirirten  Hautemphysemen  fällt  eine 
grosse  Gruppe  dem  Gebiete  der  Chirurgie  zu,  nämlich  alle  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  nach  Verletzung  der  äusseren  Haut  die  atmosphärische 
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Luft  durch  Hautwunden  eingedrungen  ist  und  sich  von  hier  aus  in  dem 
ünterhautzellgewebe  verbreitet  hat.  Unter  Umständen  genügen  sehr 
geringe  Eingriffe,  um  Hautemphysem  hervorzurufen;  so  hat  Dupuy 
eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  sich  nach  dem  Ausziehen  des 
letzten  linken  Backenzahnes  des  Unterkiefers  Hautemphysem  auf  der 
linken  Halsseite  entwickelte.  Ja!  würde  eine  Beobachtung  von  Hes- 
lop  einwurfsfrei  sein,  so  würden  sogar  Schrunden  (Rhagaden)  in  den 
Mundwinkeln  genügen,  um  der  atmosphärischen  Luft  den  Zugang  zum 
Unterhautbindegewebe  zu  gestatten. 

Für  die  innere  Medizin  kommen  nur  diejenigen  Formen  von  Haut- 
emphysem in  Betracht,  bei  denen  es  sich  um  Kontinuitätsstörungen  von 
mit  Luft  erfüllten  inneren  Organen  handelt,  so  dass  die  austretende 
Luft  bald  direkt,  bald  durch  allmähliches  Fortkriechen  von  der  eigent- 
lichen Ursprungsstätte  aus  in  das  Unterhautbindegewebe  vorzudringen 
vermag.  Hieraus  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  man  die  Entwicklung 
von  Hautemphysem  in  dem  bezeichneten  Sinne  nur  bei  Erkrankimgen 
des  Respirations-  oder  Verdauungsapparates  zu  erwarten  hat. 

In  der  angedeuteten  Weise  führen  ulcerativeProcesse  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  Hautemphysem  dann  herbei,  wenn 
die  Wand  der  grossen  Luftwege  perforirt  ist  und  die  atmosphärische 
Luft  unmittelbar  in  das  Halszellgewebe  übertritt. 

Bei  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  und  der 
Bronchialwege  entwickelt  sich  Hautemphysem  dann,  wenn  eine  Zer- 
reissung  der  Wand  der  Lungenalveolen  stattgefunden  hat.  Dabei  dringt 
die  Luft  zunächst  in  das  interlobuläre  Bindegewebe  ein ,  schiebt  sich 
von  hier  gegen  die  Lungenwurzel  vor,  breitet  sich  dann  im  Zellgewebe 
des  Mediastinums  aus  und  kommt  schliesslich  unter  der  Haut  der  Fossa 
jugularis  zum  Vorschein.  Die  Veränderungen  im  Lungenparenchym 
selbst  führen  den  Namen  des  interlobulären  oder  interstitiellen  Lungen- 
emphysemes.  Traube  hat  zuerst  mit  allem  Nachdruck  darauf  hin- 
gewiesen, dass  sich  die  Diagnose  eines  interlobulären  Lungenemphysemes 
kaiim  anders  als  daraus  stellen  lässt,  dass  es  zur  Entwicklung  von 
Hautemphysem  kommt,  welches  an  der  Fossa  jugularis  den  Anfang  nimmt 
oder  sich  gar  auf  dieselbe  beschränkt. 

Um  eine  Zerreissung  der  Lungenalveolen  zu  Wege  zu  bringen, 
sind  bereits  fortgesetztes  Schreien  und  starke  Pressbewegungen  ge- 
nügend. So  hat  man  bei  Kindern,  welche  anhaltend  schrieen,  Haut- 
emphysem auftreten  gesehen,  und  andererseits  haben  die  Geburts- 
helfer die  Erfahrung  gemacht,  dass  es  bei  gebärenden  Frauen  während 
der  Austreibungsperiode  in   Folge  des   lebhaften   Drängens   zu   Haut- 
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enophyscra  kommen  kann.  Mitunter  giebt  ein  heftiger  Hnstenstoss 
Ursache  für  Ilautemphysem  ab,  woher  man  es  nicht  selten  in  Folge  von 
Keuchhusten,  Tussis  convulsiva,  auftreten  sieht.  Als  eine  sehr  ergiebige 
Ursache  besonders  berüchtigt  ist  die  kapilläre  Bronchitis  des  Kindes- 
alters, wie  sie  sich  so  häufig  im  Gefolge  von  akuten  Exanthemen, 
namentlich  von  Masern  entwickelt.  Denn  ist  ein  Theil  der  feineren 
Bronchien  durch  Schleimmassen  erfüllt  und  dadurch  unwegsam ,  so 
müssen  benachbarte  Bronchialäste  sammt  den  zugehörigen  Alveolen  die 
respiratorische  Funktion  mit  übernehmen,  und  wenn  dazu  noch  Husten- 
stösse  kommen ,  so  kann  die  Gelegenheit  zur  Entstehung  eines  inter- 
lobulären Empliysemes  und  von  da  aus  zu  der  eines  Hautemphysemes 
kaum  günstiger  gedacht  werden.  Auch  Lungenhöhlen  können,  sobald 
die  umgebende  Wand  zerreisst,  zum  interlobulären  und  subkutanen 
Emphysem  führen.  In  manchen  Fällen  ist  jedoch,  wie  ich  das  mehrfach 
sah,  die  Entstehung  eines  Hautemphysemes  bei  Lungenkavernen  eine 
mehr  unmittelbare.  Ist  es  bei  einer  oberflächlich  gelegenen  Kaverne 
zu  Entzündung  der  aufliegenden  Pleurablätter  und  dadurch  zur  Ver- 
wachsung zwischen  Pleui'a  costalis  und  PI.  pulraonalis  gekommen ,  so 
ist,  wenn  der  Durchbruch  der  Kaverne  an  der  V^erwachsungsstelle  er- 
folgt, die  Mögliclikeit  gegeben,  dass  Kavernenluft  auf  gradem  Wege  in 
das  überliegende  Unterhautbindegewebe  eindringt  und  sich  von  hier  aus 
mehr  oder  minder  weit  in  die  Umgebung  erstreckt.  Auch  Fremdkörper 
in  den  gröberen  Luftwegen,  wozu  auch  die  fibrinösen  Auflagerungen  bei 
der  Kehlkopfdiphtherie  (Croup)  zu  rechneu  sind,  geben  wegen  der  über- 
mässig forcirten  AthembeAvegungen  zur  Entwicklung  von  Hautemphysem 
Veranlassuug.  Mehrfach  sah  man  bei  Cholerakranken  Hautemphysem 
auftreten  (Fraentzel  &  Traube),  veranlasst  durch  die  keuchenden 
Athmungszüge,  die  sich  in  Folge  der  Eindickung  des  Blutes  und  des  Ver- 
lustes an  Athmungsfähigkeit  einstellten.  Endlich  seien  noch  Verletzungen 
der  Lungen,  namentlich  oft  durch  Rippenbrüche,  erwähnt,  die  unter  Um- 
ständen die  Entwicklung  von  Hautemphysem  herbeiführen  und  zwar  bald 
auf  dem  Wege  des  interlobulären  Empliysemes,  bald  in  direkter  Weise 
und  in  Verbindung  mit  Pneumothorax,  der  nur  dann  vermisst  werden  wird, 
wenn  an  der  Bruch-  und  Püssstelle  pleuritische  Verwachsungen  bestehen. 
Unter  den  Erkrankungen  des  Verdauungsapparates 
können  zunächst  Perforationen  des  Oesophagus,  mögen  dieselben 
gewaltsam  oder  spontan  durch  Ruptur,  Geschwüre,  ulcerirende  Krebse 
oder  Fremdkörper  veranlasst  sein,  zum  Luftaustritt  in  das  um- 
gebende mediastinale  oder  Halszellgewebe  und  damit  zu  Ilautemphysem 
führen.     Denselben  Zustand  muss,  zunächst  auf  den  Bauchdecken,  Per- 


Untersuchung  der  Körpertemperatur.  "  41 

foration  des  Magens  oder  Darmes  liervorrufen ,  wenn  dem  Durch- 
brnche  Verlöthung  der  Perforatiousstelle  mit  den  Bauchdecken  voraus- 
gegangen ist ,  anders  würde  es  zur  Entwicklung  von  Perforations- 
peritonitis  kommen.  Gerade  letztere  Form  des  Hautemphysemes  pflegt 
wegen  der  infektiösen  Eigenschaften  der  Magen-  und  Darmgase  zu 
sekundären  Entzündungen  der  Haut  zu  führen. 


Zweites  Kapitel. 

Untersiieliung  der  Körpertemperatur. 

Der  Mensch  und  mit  ihm  fast  alle  Warmblüter  zeigen  die  spezifische 
Eigenthümlichkeit,  sich  unabhängig  von  allen  Veränderungen  der  Aussen- 
welt  im  gesunden  Zustande  eine  konstante  Körpertemperatur  zu  be- 
wahren. Dieselbe  beträgt  für  den  Menschen  —  in  der  Achselhöhle 
gemessen  —  im  Durchschnitt  37,0  '^  C.  Jede  Abweichung,  welche  sich 
von  dem  genannten  Werthe  um  mehr  als  1  "  nach  aufwärts  oder  nach 
abwärts  entfernt,  zeigt,  falls  es  sich  um  keine  flüchtige,  sondern  um  eine 
dauernde  Erscheinung  handelt,  mit  Sicherheit  einen  krankhaften  Zustand 
an.  Wenn  man  nun  erfährt,  dass  sich  nicht  selten  Veränderungen  in  der 
Körpertemperatur  zu  einer  Zeit  entwickeln,  in  welcher  die  übrigen  phy- 
sikalischen Untersuchungsmethoden  noch  vollkommen  ergebnisslos  aus- 
fallen ,  so  begreift  man  leicht  die  ausserordentlich  hohe  Wichtigkeit, 
welche  der  Bestimmung  der  Körpertemperatur  zu  diagnostischen 
Zwecken  zufällt. 

Schon  um  ihrer  Häufigkeit  willen  sind  diejenigen  Veränderungen 
die  wichtigeren,  bei  denen  es  sich  um  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
handelt.  Man  bezeichnet  dieselben  auch  als  febrile  Temperatur  oder 
kurz  als  Fieber.  Ofi'enbar  muss  die  Untersuchungsmethode  dadurch  er- 
heblich an  Werth  gewinnen,  dass  man  die  Höhe  des  Fiebers  in  mathe- 
matischer Weise  durch  Zahlenwerthe  genau  ausdrücken  kann.  Da  aber 
ausserdem  eine  Eeihe  von  fieberhaften  Krankheiten  einen  ganz  be- 
stimmten und  immer  wiederkehrenden  Verlauf  des  Fiebers  erkennen 
lassen,  so  folgt  daraus,  dass  bei  ihnen  die  Temperaturbestimmung  nicht 


42  Allgemeines  über  die  Körpertemperatur. 

nur  von  allgemeiner,  sondern  von  speziell  diagnostischer  Bedeutung  da- 
durch wird,  dass  man  mit  oft  unumstösslicher  Sicherheit  aus  dem  Ver- 
laufe des  Fiebers ,  und  ohne  dass  man  den  Kranken  gesehen  hat ,  die 
Natur  des  Leidens  zu  bestimmen  vermag. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  dass  der  Werth,  welcher  der  Be- 
stimmung der  Körpertemperatur  zukommt ,  weit  über  das  Gebiet  der 
Diagnostik  hinausreicht.  Die  klinische  und  experimentelle  Erfahrung 
lehrt,  dass  das  thierische  Leben  nur  bis  zu  einem  oberen  und  unteren 
Grenzwerthe  erhalten  bleibt,  und  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  die 
Prognose  eine  sehr  ungünstige  werden  muss,  sobald  sich  die  Tem- 
peratur des  Körpers  diesen  Grenzwerthen  nähert  oder  sie  erreicht, 
und  zugleich  folgt  daraus  die  therapeutische  Regel,  in  solchen  Fällen 
die  Temperatur  durch  alle  Hilfsmittel  der  ärztlichen  Kunst  zur  Norm 
zurückzuführen.  Wenn  in  neuerer  Zeit  die  Behandlung  gerade  der 
fieberhaften  Krankheiten  sehr  glückliche  Erfolge  aufzuweisen  hat,  so 
würde  das  ohne  methodische  Untersuchung  der  Körpertemperatnr  ganz 
undenkbar  sein. 

Der  Werth,  welchen  Temperaturbestimmungen  beanspruchen  dürfen, 
richtet  sich,  wie  bei  jeder  physikalischen  Untersuchung,  so  namentlich 
auch  bei  der  physikalischen  Untersuchung  von  Kranken  nach  der  Zu- 
verlässigkeit des  Instrumentes.  Von  den  Mechanikern  werden  hierbei 
ganz  unglaublich  grobe  Fehler  gemacht,  und  es  muss  daher  von  jedem 
praktischen  Arzte  verlangt  werden,  dass  er  im  Stande  ist,  die  Sicherheit 
seines  Messinstrumentes  zu  erproben.  Aus  diesem  Grunde  ergeben  sich 
für  die  weitere  Besprechung  folgende  Abschnitte  von  selbst: 

1)  Methode  der  Untersuchung. 

2)  Verhalten  der  normalen  Körpertemperatur. 

3)  Diagnostische  Bedeutung  der  erhöhten  Körpertemperatur. 

4)  Diagnostische   Bedeutung    der    abnorm   niedrigen   Körper- 
temperatur. 

Die  Thermometrie  verdankt  ihre  methodische  Ausbildung  vor- 
wiegend der  klinischen  Wichtigkeit,  welche  dem  fieberhaften  Prozesse 
an  sich  und  ohne  Rücksicht  auf  die  jedesmaligen  Grundursachen  zu- 
kommt. Begreiflicherweise  mussten  sich  die  Alten  damit  begnügen, 
durch  die  auf  den  Körper  aufgelegte  Hand  das  Bestehen  von  Fieber 
zu  beurtheilen.  Diese  Untersuchungsweise  fiel  nicht  allein  des- 
halb ungenau  aus,  weil  man  nicht  im  Stande  ist,  mit  der  Hand 
Wärmegrade  abzuschätzen,  sondern  auch  noch  dadurch,  dass  sich 
nicht  selten  die  Temperatur  der  Haut  niedrig  anfühlt  ,  während  die 
Innentemperatur  weit  über  die  Grenzen  des  Gesunden  gesteigert  ist. 
Auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Hand  des  Untersuchenden  ab- 
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gekühlt  ist,  fällt  das  ürtheil  über  die  Körpertemperatur  nach  der 
Betastung  vollkommen  falsch  aus.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
hat  man  es  demnach  für  kein  geringes  Verdienst  anzusehen,  wenn 
den  Aerzten  bereits  seit  den  Zeiten  des  Hippokrates  bekannt  ge- 
wesen ist,  dass  das  Hauptsymptom  des  Fiebers  in  der  Zunahme  der 
Körpertemperatur  besteht. 

Die  ersten  thermometrischen  Messungen,  welche  an  Kranken 
ausgeführt  wurden,  rühren  von  Sanetorius  (1561  bis  1626)  her. 
Sanctorius,  welcher  zuweilen  fälschlich  als  Entdecker  des  Thermo- 
meters genannt  wird,  bediente  sich  einer  Art  von  Luftthermometer, 
ohne  jedoch  durch  die  neue  Untersuchungsart  Resultate  von  bleiben- 
dem Werthe  zu  erhalten.  Trotz  des  sehr  wichtigen  Anfangsschrittes 
blieb  das  Thermometer  über  mehr  als  ein  ganzes  Jahrhundert  der 
ärztlichen  Praxis  fremd,  was  wohl  zum  Theil  darin  seinen  Grund 
finden  mochte,  dass  die  Konstruktion  der  Instrumente  noch  eine  sehr 
mangelhafte  war,  weil  die  festen  oder  Fundamentalpunkte  des 
Thermometers  (Nullpunkt  und  Siedepunkt)  erst  in  der  ersten  Hälfte 
des  vorigen  Jahrhunderts  bestimmt  wurden,  Boerhave  in  Leyden 
(1668  bis  1738)  und  seine  Schüler  haben  das  Thermometer  mehr- 
fach am  Krankenbette  in  Anwendung  gezogen,  und  besonders  war  es 
dem  berühmtesten  unter  diesen  Schülern,  de  Haen  in  Wien,  vorbe- 
halten, gewisse  Fundamentalsätze  der  Thermonomie  ausfindig  zu 
machen.  Schon  de  Haen  war  es  bekannt,  dass  die  Temperatur  im 
Fieberfrost  der  Febris  intermittens  eine  excessiv  hohe  ist,  und  dass 
der  Tageslauf  einer  fieberhaften  Temperatur  morgendliche  Senkungen 
(Remissionen)  und  abendliche  Temperaturerhebungen  (Exacerbationen) 
zu  zeigen  pflegt. 

Aber  trotz  alledem  geschah  auch  in  den  Kliniken  die  Anwendung 
des  Thermometers  nur  ausnahmsweise,  und  von  einer  thermometrischen 
Untersuchungsmethode  war  keine  Rede.  Es  änderte  sich  darin  auch 
nichts,  als  J.  Currie  (1797)  an  einer  Reihe  von  Beobachtungen 
nachwies,  dass  fortlaufende  Messungen  die  therapeutischen  Maass- 
nahmen  in  vortheilhaftester  Weise  bestimmen  können. 

Die  nächsten  Jahre  sind  zwar  nicht  vollkommen  arm  an  Ar- 
beiten, welche  auf  die  Pathologie  der  Körpertemperatur  Bezug  haben, 
aber  es  handelt  sich  doch  im  Wesentlichen  um  vereinzelte  und  zu- 
sammenhangslose Bestrebungen,  denen  ein  allgemeines  Interesse  nicht 
gewidmet  wurde.  Der  deutschen  Medizin  sollte  es  vorbehalten  bleiben, 
am  Anfange  der  fünfziger  Jahre  unseres  Jahrhunderts  die  Messung 
der  Körpertemperatur  zur  klinischen  Untersuchungsmethode  zu  er- 
heben. Nachdem  schon  kurze  Zeit  vorher  einige  vorbereitende  Ar- 
beiten von  Gierse  in  Halle  (1842),  Hallmann  (1844)  und  Zimmer- 
mann in  Hamm  (1851)  vorausgegangen  waren,  erschienen  fast 
gleichzeitig  die  grundlegenden  Untersuchungen  von  Traube  und 
V.  Bärensprung  (1850  und  1851),  denen  sich  bald  darauf  die 
Arbeiten  von  Wunderlich  angeschlossen  haben.  Während  die 
Verdienste  von  v.  Bärensprung  und  Traube  hauptsächlich  darin 
liegen,  die  Gesetze,  welchen  die  Körpertemperatur  des  Menschen  untex* 
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gesunden  und  krankhaften  Verbältnissen  geliorclit ,  begründet  zu 
babeu,  gebührt  Wun  der  lieb  der  Ruhm,  durch  eine  grosse  Reibe 
von  musterhaften  klinischen  Temperaturbestimmungen  gerade  den 
praktischen  Werth  der  Thermometrie  gezeigt  und  damit  zu  ihrer  Ein- 
führung als  klinische  Untersuchuugsmethode  wesentlich  beigetragen 
zu  babeu.  Die  Ueberzeuguug  von  der  "Wichtigkeit  der  Temperatur- 
messungen liat  sich  heutigen  Tages  weit  über  die  Grenzen  des  ärzt- 
lichen Standes  Bahn  gebrochen,  und  es  würde  sicli  der  Arzt  in  seinem 
Ansehen  schwer  schädigen ,  welcher  nicht  den  Verlauf  einer  fieber- 
haften Krankheit  mit  dem  Thermometer  gewissenhaft  verfolgte. 


1.     Methode  der  Untersuchung. 

Zur  Bestimmung  der  Körpertemperatur  bedient  mau  sich  in  der 
ärztlichen  Praxis  eines  Quecksilber -Thermometers  mit  der 
hun d er tg radigen  Eintheilung  von  Celsius  (Centesimalthermo- 
meter).  Zur  Lösung  von  bestimmten  theoretischen  Fragen  kann  es 
nothwendig  werden,  thermoelektrische  Apparate  bei  der  Untersuchung 
zu  benutzen,  für  praktische  Zwecke  dagegen  lassen  sich  dergleichen 
Instrumente  ganz  und  gar  entbehren. 

Sehr  zu  bedauern  ist  es,  dass  sich  dem  Vorgänge  der  deutschen 
Aerzte  noch  nicht  alle  Nationen  angeschlossen  haben,  denn  während 
die  Engländer  und  theilweise  auch  die  Nordamerikaner  das  Thermo- 
meter mit  F  a  h  r  e  n  h  e i  t  'scher  Eintheilung  benutzen ,  ist  bei  den 
Franzosen  noch  hier  und  dort  das  Rcaumur 'sehe  Thermometer  im 
Gebrauch.  Auf  diese  Weise  kommt  man  sehr  häufig  in  die  unbequeme 
Lage,  bei  Durchsicht  der  fremdländischen  Litteratur  Umrechnungen 
vornehmen  zu  müssen.  Bekanntlich  lässt  sich  auf  Grund  der  Prin- 
zipien, Avelche  die  Gradeintheilungen  der  verschiedenen  Thermometer 
befolgen,  die  Umsetzung  nach  folgender  Formel  vornehmen: 
n"  nach  Celsius  =  %  n"  nach  Reaumur  =  %  n  -j-  32  . 
nach  Fahrenheit. 

Au  einem  Thermometer,  welches  für  den  ärztlichen  Gebrauch  be- 
stimmt ist,  muss  mau  mit  Bequemlichkeit  Zehutelgrade  ablesen  und  wo- 
möglich noch  kleinere  Distanzen  zwischen  den  Theilstrichen  schätzen 
können.  Damit  sich  aber  die  Theilstriche  in  genügend  weiten  Abständen 
auf  einander  folgen  und  trotzdem  das  Thermometer  nicht  zu  lang  und 
deshalb  in  seiner  Anwendung  unbequem  wird,  benutzt  mau  Thermometer 
mit  s.  g.  fraktionirter  Skala,  auf  welcher  nur  diejenigen  Grade 
verzeichnet  sind,  welche  gewöhnlich  bei  der  Temperatur  des  Menschen 
in  Betracht  kommen.  Anfang  und  Ende  der  Skala  werden  von  den  Fabri- 
kanten verschieden  gewählt;   in  der  Regel  beginnt  die  Skala  bei  30"  C. 
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imd  hört  bei  45°  C.  auf.  Jedoch  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass 
unter  Umständen  die  Temperatur  des  Menschen  unter  30"  C.  sinkt,  so 
dass  es  zweckmässig  ist,  wenn  der  Arzt  ausserdem  noch  ein  Thermo- 
meter besitzt,  dessen  Gradtheiluug  sich  zwischen  15  bis  SO**  C.  bewegt. 

Für  das  Ablesen  derTheilstriche  muss  man  sicli  merken, 
dass  jeder  derselben  in  Folge  der  parallaktischen  Verschiebung  durch 
das  feine  für  den  Quecksilberfaden  bestimmte  Glasröhrcheu  gebrochen 
erscheint.  Man  hat  demnach  das  Auge  vor  dem  Thermometer  so  lange 
auf-  und  abwärts  zu  verschieben ,  bis  der  Theilstrich ,  welcher  dem 
Quecksilberfaden  am  nächsten  steht,  eine  ungebrochene  Grade  bildet, 
nach  welcher  man  alsdann  den  Stand  des  Quecksilbers  berechnet. 

Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  das  ärztliche  Thermometer  nicht 
einen  kugeligen,  sondern  einen  cj'lindrischen  Quecksilber- 
behälter besitzt,  der  sich  in  jede  Leibeshöhle  mit  Bequemlichkeit 
einführen  lässt.  Wenn  man  früher  darauf  Gewicht  gelegt  hat,  dass  die 
Thermometer  aus  sehr  dünnem  Glase  angefertigt  werden,  indem  man 
sich  dabei  von  der  Idee  leiten  Hess,  dass  sie  dadurch  die  Temperatur 
des  Körpers  schneller  und  genauer  annehmen,  so  ist  man  davon  heute 
allgemein  zurückgekommen.  Denn  abgesehen  von  der  grossen  und  mit- 
unter gefährlichen  Zerbrechlichkeit  derartiger  Apparate  haben  sie  noch  den 
Nachtheil,  dass  man  künstlich  durch  anhaltenden  Druck  die  Quecksilber- 
säule bis  zu  2,0"  in  die  Höhe  treiben  kann,  worunter  begreiflicherweise 
die  Sicherheit  des  abgelesenen  Werthes  gerade  im  Gegensatz  zu  der 
beabsichtigten  Wirkung  erheblich  leidet. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  die  Maximumthermometer  in  der 
ärztlichen  Praxis  grosse  Verbreitung  verschafft.  Dieselben  werden  nach 
zwei  verschiedenen  Prinzipien  gefertigt.  Entweder  bleibt  ein  Quecksilber- 
fädchen  durch  eine  eingeschobene  Luftblase  von  der  aufsteigenden  Qireck- 
silbersäule  getrennt,  wird  aber  durch  die  Säule  in  die  Höhe  geschoben, 
um  dann,  wenn  man  die  Messung  beendet  hat,  an  Ort  und  Stelle  liegen 
zu  bleiben,  während  sich  die  Quecksilbersäule  wie  gewöhnlich  in  den 
Quecksilberbehälter  zurückzieht,  oder  es  reisst  durch  eine  bestimmte  Vor- 
richtung die  während  der  Messung  aufgestiegene  Quecksilbersäule  nach 
beendeter  Messung  dicht  über  dem  Quecksilberbehälter  ab,  so  dass  das 
feine  Glasröhrchen  dauernd  bis  zu  dem  jedesmaligen  Theilstriche  gefüllt 
erscheint.  Mag  man  aber  die  eine  oder  die  andere  Form  von  Maximum- 
thermometern in  Gebrauch  nehmen,  stets  mache  man  es  sich  zur  Regel, 
bevor  man  das  Instrument  verwahrt,  durch  kurze,  aber  kräftige  Stösse 
den  Quecksilberfaden  nach  abwärts  zu  treiben,  wobei  er  auf  so  niedrige 
Grade  einzustellen  ist,  dass  bei  einer  nachfolgenden  Messung  kein  Fehler 
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unterlaufen  kann.  Beiläufig  erwähnt  sei  noch,  dass  der  Quecksilberfaden, 
so  lange  das  Thermometer  in  der  Körperhöhle  liegt,  einen  um  wenig 
höheren  Stand  anzeigt,  als  dann,  wenn  man  es  herausgenommen  und 
sich  abkühlen  gelassen  hat.  Es  liegt  dies  offenbar  an  der  Ausdehnung, 
welche  das  Quecksilber  selbst  durch  die  Wärme  erfährt.  Doch  kann 
dieser  Fehler,  welcher  kaum  einen  halben  Zehntelgrad  beträgt,  bei 
praktischen  Untersuchungen  selbstverständlich  vernachlässigt  werden. 
Maximumthermometer  sind  zwar  in  ihrer  Anwendung  sehr  bequem,  ver- 
dienen aber  dennoch  nur  vorsichtige  Empfehlung.  Gerade  sie  zeigen 
häufig  sehr  grobe  Fehler,  da  ihre  Herstellung  und  ihr  Verkauf  noch 
mehr  als  bei  gewöhnlichen  Thermometern  der  Devise  billig  und  schlecht 
unterliegen. 

Ausserdem  muss  man  sich  darüber  klar  sein,  dass  Maximumthermo- 
meter nur  da  am  Platz  sind,  wo  es  sich  darum  handelt,  den  höchsten 
Stand  der  Körpertemperatur  binnen  eines  bestimmten  Zeitraumes  zu 
erfahren.  Kommt  es  dagegen  darauf  an,  die  Schwankungen  oder  den 
Gang  der  Körpertemperatur  fortlaufend  zu  verfolgen,  so  wird  man  dazu 
offenbar  kein  Instrument  wählen  dürfen,  welches  gerade  für  einen  sta- 
bilen Zustand  eingerichtet  ist. 

Mag  man  ein  Maximumthermometer  oder  ein  gewöhnliches  Thermo- 
meter gebrauchen,  unter  allen  Umständen  muss  sich  der  Arzt  davon 
überzeugt  haben,  dass  seinem  Instrumente  keine  groben  Fehler  in 
der  Gradeintheilung  anhaften.  Die  Thermometerfabrikanten 
bringen  gar  nicht  selten  Thermometer  zum  Verkauf,  bei  welchen  die 
Gradeintheilung  um  einen  bis  zwei  Grade,  selbst  darüber  hinaus  falsch 
ist.  Besonders  häufig  liegt  der  Fehler  darin,  dass  das  Glasröhrchen, 
in  welchem  der  Quecksilberfaden  aufsteigt,  wechselndes  Kaliber  besitzt. 
Bei  Maximumthermonietern  kann  man  sich  von  dem  Bestehen  dieses 
Fehlers  leicht  dadurch  überzeugen,  dass  mau  das  kleine  Quecksilber- 
säulchen längs  des  ganzen  Glasröhrchens  auf-  und  abwärts  rücken  lässt 
und  dabei  an  der  Gradeintheilung  abliest,  ob  es  an  allen  Orten  die 
gleiche  Länge  besitzt.  Jedenfalls  würde  ein  Thermometer  von  vorn- 
herein verdächtig  erscheinen  müssen,  welches  in  die  Achselhöhle  eines 
Gesunden  eingelegt,  einen  Werth  anzeigt,  welcher  sich  von  37,0  bis 
37,5"  C.  um  mehrere  Zehntel  entfernt. 

Um  die  Gradeintheilung  eines  Thermometers  genau  zu  prüfen,  muss 
man  es  mit  einem  Normalthermometer  vergleichen,  d.  h.  mit  einem 
solchen,  auf  dessen  richtigen  Gang  man  sich  mit  Sicherheit  verlassen 
kann.  Derartige  Vergleichsinstrumente  pflegt  man  aus  physikalischen 
Kabineten  und  meteorologischen  Instituten  unschwer  zu  erlangen.     Die 
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Vergleichung  führt  man  in  der  Weise  aus,  dass  man  beide  Thermometer 
in  gleicher  Höhe  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Gefäss  hängt,  warmes 
Wasser  hinzufügt,  und  sorgfältig  so  lange  das  Wasser  umrührt,  bis  in 
beiden  Thermometern  die  Quecksilbersäule  feststeht.  Durch  wechselndes 
Hinzufügen  von  kaltem  und  warmem  Wasser  prüft  man  die  einzelnen 
Grade  durch  und  notirt  die  Differenz  zwischen  beiden  Instrumenten  auf 
einem  Papierschildchen,  welches  man  dem  zu  prüfenden  Thermometer 
aufklebt.  Sehr  unbequem  wird  der  Gebrauch  solcher  Thermometer,  bei 
welchen  sich  der  Fehler  nicht  über  die  ganze  Röhre  gleichmässig  ver- 
theilt,  sondern  an  mehrfachen  Stellen  derselben  sitzt.  In  solchen  Fällen 
hätte  man  sich  eine  ganze  Tabelle  anzulegen,  auf  welcher  jeder  Grad 
in  seinem  reellen  Werthe  verzeichnet  steht,  was  offenbar  den  bequemen 
Gebrauch  sehr  behindert.  In  neuerer  Zeit  ist  der  Vorschlag  gemacht 
worden,  ärztliche  Thermometer  der  Kontrole  einer  Prüflings-  und 
Aichungskommission  zu  unterziehen,  was  dankbar  zu  begrüssen  ist. 

Den  Physikern  ist  es  seit  langem  bekannt,  dass  ursprünglich  richtige 
Thermometer  nach  einiger  Zeit  zu  hoch  gehen,  s.  g.  Bellani'scher 
Fehler.  Es  liegt  dies  wahrscheinlich  an  gewissen  molekularen  Ver- 
änderungen der  Glasröhre,  durch  welche  das  Lumen  derselben  allmählich 
ein  wenig  abnimmt.  Aus  diesem  Grunde  müssen  ärztliche  Thermometer 
alle  ein  bis  zwei  Jahre  revidirt  werden.  Auch  hat  Traube  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  es  gelingt,  die  Ausbildung  dieses  Fehlers 
dadurch  zu  verzögern,  dass  mau  ab  und  zu  das  Thermometer  in  warmes 
Wasser  taucht. 

Aus  einer  einmaligen  Temperaturbestimmung  des  Körpers  erfährt 
man  begreiflicherweise  nichts  anders,  als  ob  die  Körperwärme  normal, 
fieberhaft  oder  subnormal  ist.  Diese  Kenntniss  kann  zwar  für  die 
Prognose  und  Therapie  von  sehr  grosser  Bedeutung  werden,  für  die 
Diagnose  dagegen  hat  sie  nur  einen  allgemeinen  Werth.  Speziellere 
diagnostische  Schlüsse  lassen  sich  nur  dann  ziehen,  wenn  Temperatur- 
bestimmungen wiederholentlich  und  methodisch  ausgeführt  werden. 

Die  Häufigkeit  der  Temperaturmessungen  richtet  sich 
nach  der  Natur  des  Krankheitsfalles.  Die  Messung  muss  zum  mindesten 
an  jedem  Morgen  und  Abend  vorgenommen  werden,  wobei  man  morgens 
am  besten  die  Zeit  von  7  bis  9  Uhr  und  abends  von  4  bis  6  Uhr  aus- 
wählt. Bei  Krankheiten  mit  höherem  Fieber  (über  39,5°  C.)  ist  die 
Messung  alle  zwei  Stunden,  unter  Umständen  jede  Stunde  auszuführen. 

Man  hat  noch  bis  vor  wenigen  Jahren  gemeint,  dass  der  Arzt  selbst 
die  Temperaturmessungen  vorzunehmen  habe.  Das  ist  heutzutage  kaum 
nöthig,  weil  die  Laien  vielfach  von  der  Bedeutung  der  Thermometrie  so 
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durchdriingeu  sind,  dass  sie  die  nothwendigen  Handgriffe  schnell  und 
sicher  erlernen.  In  vielen  Familien  gehört  heute  das  Thermometer  zum 
Hausgeräth,  welches  häufig  von  den  Laien  zu  Rathe  gezogen  wird,  bevor 
man  noch  zu  dem  Arzte  hingeschickt  hat.  Selbstverständlich  ist  es,  dass 
der  Arzt  über  die  Anwendung  des  Thermometers  klare  und  genaue 
Vorschriften  geben  muss,  und  dass  er  namentlich  dann,  wenn  die  Tempe- 
raturwerthe  verdächtig  ausfallen ,  durch  Nachuntersuchungen  Koutrole 
auszuüben  hat. 

Den  Werth,  welchen  man  durch  Einlegen  des  Thermometers  in 
gewisse  Körperhöhlen  erhält,  pflegt  man  in  der  ärztlichen  Sprache 
schlechtweg  als  Körpertemperatur  zu  bezeichnen.  In  Wirklichkeit 
ist  der  Begriff  der  Körpertemperatur  ein  labiler  und  unbestimmter,  weil 
der  Körper  in  den  verschiedenen  Tiefen  und  Orten  sehr  wechselnde 
Wärme  besitzt.  Als  denjenigen  Punkt,  an  welchem  der  thierische  Or- 
ganismus den  höchsten  Wärmegrad  erkenuen  lässt,  hat  mau  nach  den 
Untersuchungen  namentlich  von  Claude  Bernard  das  Gebiet  der 
Lebervenen  zu  betrachten.  Demnach  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten, 
dass  der  Werth  für  die  Körperwärme  nach  dem  Orte,  an  welchem  man 
sie  durch  das  Thermometer  bestimmt  hat,  verschieden  ausfjillt.  Aber 
jedenfalls  erhält  man  in  allen  für  das  Thermometer  zugänglichen  Körper- 
höhlen eine  Grösse,  welche  der  mittleren  Bluttemperatur  sehr  nahe  steht. 

Unter  allen  Körperhöhlen  sind  Temperaturmessungen  in  der 
Achselhöhle  am  bequemsten.  Hierbei  schiebt' man  das  Thermometer 
dicht  hinter  dem  Musculus  pectoralis  major  hoch  in  die  Achselhöhle  hinein, 
lässt  den  Oberarm  fest  an  den  Thorax  anziehen  und  den  spitzwinklig 
gebeugten  Unterarm  auf  die  vordere  Brustfläche  der  entgegengesetzten 
Seite  legen.  Auch  ist  bei  entkräfteten  Kranken  der  Oberarm  in  seiner 
Lage  durch  ein  unter  den  Ellenbogen  geschobenes  festes  Kissen  zu 
unterstützen.  Ist  die  Achselhöhle  von  Schweiss  bedeckt,  so  hat  man  sie 
vor  der  Einlegung  des  Thermometers  zu  säubern  und  zu  trocknen. 

Die  Frage,  wie  lange  das  Thermometer  in  der  Achselhöhle  liegen 
muss,  lässt  sich  nicht  schematisch  behandeln.  Im  Allgemeinen  freilich 
werden  fünfzehn  Minuten  genügen,  und  Traube  hat  die  sehr  empfehlens- 
werthe  Regel  angegeben,  das  Thermometer  zunächst  zehn  Minuten  lang 
liegen  zu  lassen  und  während  der  nächsten  fünf  Minuten  seinen  Gang 
genauer  zu  verfolgen.  Findet  binnen  dieser  Zeit  ein  Wechsel  in  dem 
Stande  der  Quecksilbersäule  nicht  statt,  so  kann  man  nach  Ablauf  des 
genannten  Zeitraumes  die  Messung  für  beendet  ansehen.  Bei  Kranken 
im  Kollaps,  namentlich  bei  Cholerakranken,  kann  es  sich  ereignen,  dass 
das  Thermometer  eine   halbe  Stunde   braucht,    bevor  es  den  höchsten 
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Stand  erreicht.  Aus  üntersuchuugen  von  v.  Lieber  meist  er  geht  her- 
vor, dass,  wenn  man  vor  dem  Einlegen  des  Thermometers  die  Achsel- 
höhle fünf  Minuten  lang  geschlossen  hält,  unter  gewöhnlichen  Umständen 
das  Thermometer  bereits  binnen  vier  bis  sechs  Minuten  den  höchsten 
Werth  zeigt.  Man  thut  gut  daran,  für  denselben  Kranken  auch  immer 
dasselbe  Thermometer  zu  benutzen,  da  auf  diese  Weise  ein  etwaiger 
Fehler  des  Instrumentes  für  die  Beurtheilung  des  Temperaturverlaufes 
gleichgültig  sein  würde.  Auch  empfiehlt  es  sich,  das  Thermometer  stets 
in  dieselbe  Achselhöhle  zu  legen,  da  nicht  selten  beide  Achselhöhleu 
Temperaturdifferenzen  zeigen,  welche  bis  gegen  0,5°  C.  betragen. 

In  neuester  Zeit  hat  mau  s.  g.  Miuut enthermometer  auf 
den  Markt  gebracht.  Dieselben  sind  aus  einer  bestimmten  Glassorte 
hergestellt  und  mit  einem  besonderen  Quecksilberamalgam  gefüllt,  in 
Folge  dessen  sie  sehr  schnell  die  Körpertemperatur  annehmen.  Bei 
den  Thermometern,  die  ich  seit  mehreren  Monaten  im  Gebrauch  habe, 
genügen  1 — 2  Minuten,  um  den  höchsten  Stand  der  Temperatur  zu 
erreichen.    Es  handelt  sich  um  Maximumthermometer. 

Ausser  der  Achselhöhle  kommen  zu  praktischen  Zwecken  eigent- 
lich nur  noch  Temperaturmessungen  in  der  Scheide  und  im  Mastdarm 
in  Betracht.  Beide  0 ertlichkeiten  würden  der  Achselhöhle  vorzuziehen 
sein,  weil  hier  meist  schon  fünf  Minuten  ausreichend  sind,  damit  ein 
gewöhnliches  Thermometer  den  höchsten  Stand  erreicht,  und  weil  ausser- 
dem hier  die  Temperatur  der  mittleren  Körpertemperatur  am  nächsten 
steht.  Aber  selbstverständlich  stellen  sich  bei  der  praktischen  Ausfüh- 
rung gewisse  Schwierigkeiten  entgegen,  die  zum  Theil  durch  Rücksicht 
auf  Decenz  gegeben  werden.  Bei  sehr  kraftlosen  und  abgemagerten 
Patienten  freilich  kann  die  Anlegung  des  Thermometers  in  der  Achsel- 
höhle ganz  unmöglich  werden  und  man  muss  bei  solchen  die  Temperatur 
im  Mastdarme  messen.  Dabei  soll  man  nicht  vergessen,  dass  das  Thermo- 
meter nach  jedesmaligem  Gebrauche  in  Karbolwasser  (Ö^/o)  sorgfältig 
abzuspülen  ist,  da  andernfalls  leicht  im  Verlaufe  von  gewissen  Infektions- 
krankheiten Uebertragungen  des  Krankheitsgiftes  vorkommen  könnten. 
Das  Thermometer  ist  nach  vorhergegangener  EinÖlung  seines  unteren 
Abschnittes  etwa  5  Ctm.  tief  in  die  betreffende  Körperhöhle  einzu- 
führen. Einen  etwas  zu  niedrigen  Werth  erhält  man  dann,  wenn  der 
unterste  Theil  des  Mastdarmes  mit  Koth  erfüllt  ist,  in  welchen  der 
Quecksilberbehälter  des  Thermometers  hineinfährt.  Man  muss  in  solchen 
Fällen  versuchen,  das  Thermometer  möglichst  peripherwärts  hart  «eben 
der  Mastdarmschleimhaut  nach  aufwärts  zu  führen. 

Eichhorst,  Physik,  üntersuchungsmeth.     3.  Aufl.     I.  4 


50  Regeln  für  die  Temperaturbestimmung. 

Temperaturmessungen  in  der  Mundhöhle,  bei  welchen 
das  Thermometer  unter  der  Zunge  dicht  neben  dem  Bändchen  oder 
zwischen  Wange  und  Zahnfleisch  zu  legen  ist,  sind  für  die  Kranken 
sehr  unbequem,  namentlich  dann,  wenn  man  es  mit  Erkrankungen  des 
Respirationsapparates  zu  thun  hat.  Begreiflicherweise  setzen  dieselben 
eine  freie  Passage  der  Nasengänge  voraus.  Bei  tiefen  und  erschwerten 
Athmungszügen  kann  es  ausserdem  noch  vorkommen ,  dass  die  Ein- 
athmungsluft  die  Mundhöhle  abkühlt  und  dadurch  die  thermometrische 
Bestimmung  unrichtig  macht. 

Mendel  hat  bei  seinen  Temperaturmessungen  der  Schädelhöhle 
im  gesunden  und  kranken  Zustande  das  Thermometer  in  den  äusse- 
ren Gehörgang  geschoben,  und  Galezo wski  hat  sich  neuerdings 
so  dünne  Thermometer  anfertigen  lassen ,  dass  er  dieselben  in  den 
Conjunktivalsack  zwischen  Augenlid  und  Augapfel  einschieben 
und  die  Temperatur  bestimmen  konnte.  So  wichtig  auch  dergleichen 
Untersuchungen  für  wissenschaftliche  Fragen  sind ,  so  haben  sie 
dennoch  für  die  alltägliche  Praxis  keine  grosse  Bedeutung.  Das 
Gleiche  gilt  von  den  schon  älteren  Untersuchungen  Hunter's  (1778), 
welcher  die  Temperatur  durch  Thermometer  in  der  Harnröhre  be- 
stimmte. An  Leichen  hat  Fr.  Nasse  auch  die  Temperatur  des 
Magens  durch  das  Thermometer  gemessen. 

In  neuerer  Zeit  ist  mehrfach  der  Vorschlag  gemacht  worden, 
welchen  zuerst  Mantegazza  praktisch  ausgeführt  hat,  die  Körper- 
wärme durch  Temperaturbestimmung  des  frisch  gelassenen  Harnes 
zu  messen.  Es  bedarf  wolil  keiner  ausführlichen  Erörterung,  dass  sich 
dieser  Vorschlag  schon  in  Anbetracht  der  Abhängigkeit  vom  Kranken 
nicht  gut  praktisch  verwirklichen  lässt,  abgesehen  davon,  dass  man 
ihn  bei  geschwächten  und  benommenen  Kranken  garnicht  befolgen 
könnte. 

Es  ist  früher  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Körperwärme 
in  den  verschiedenen  Lokalitäten,  welche  zur  Temperaturbestimmung 
benutzt  werden  können,  um  einige  Zehntelgrade  schwankt.  Geht  man 
von  der  Achselhöhlentemperatur  als  derjenigen  aus,  welche  am  häufig- 
sten bestimmt  wird,  so  ist  die  Temperatur  in  der  Scheide  und  im 
Rektum  für  0,1  —  0,4  **  C.  höher  anzuschlagen.  Die  Differenz 
schwankt  bei  den  verschiedenen  Individuen  und  pflegt  nach  den  Er- 
fahrungen von  v.  Ziemssen  bei  Kindern  höher  zu  sein  als  bei  Er- 
wachsenen. In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es  geschehen,  dass  die 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  bis  um  1  "  C.  diejenige  im  Mastdarme 
übertriff't.  Die  Temperatur  in  der  Mundhöhle  hält  zwischen  derjenigen 
in  der  Achselhöhle  und  in  Scheide  und  Mastdarm  die  Mitte.  In  dem 
äusseren  Gehörgange  dagegen  ist  sie  im  Durchschnitte  0,2 "  niedriger 
als  in  der  Achselhöhle  (Mendel)  und  das  Gleiche  gilt  nach  den 
Beobachtungen  von  Galezo  wski  für  die  Temperatur  unterhalb 
der  Augenlider.  Die  Temperatur  des  frisch  gelassenen  Harnes  end- 
lich pflegt  von  derjenigen  des  Rektums  um  0,1  bis  0,2  °  C.  abzu- 
weichen. 
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Auf  den  nachfolgenden  Blättern  werden  sich  sämmtliche  Tempe- 
raturangaben auf  Achselhöhlentemperatur  beziehen.  Da  wo  fremde 
Beobachtungen  und  im  Original  Rektumtemperaturen  vorliegen,  ist 
eine  Reduktion  auf  Achselhöhlentemperatur  in  der  Art  vorgenommen 
worden,  dass  man  von  dem  angegebenen  Werthe  0,2  "C.  abgezogen  hat. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben ,  dass  sich  der  Arzt  bei  der  Tem- 
peraturbestimmung vor  gewissen  von  den  Kranken  absichtlich  und  oft  mit 
sehr  viel  Geschick  inscenirten  Täuschungen  zu  hüten  hat,  denen  er 
namentlich  bei  hysterischen  Personen  ausgesetzt  ist.  Verdächtig  muss 
es  unter  allen  Umständen  erscheinen,  wenn  eine  Körpertemperatur  auf- 
fällig hoch  ist,  ohne  dass  dementsprechend  Puls  und  Athmung  Be- 
schleunigung zeigen  und  sonstige  objektive  Veränderungen  bestehen. 
Eine  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreiche  Beobachtung  hat  Seil  erb  eck 
beschrieben.  Die  Kranke  war  hier  sogar  im  Stande,  durch  absichtlich 
beschleunigte  Athmung  ihre  Pulsfrequenz  zu  steigern.  Die  hohen  Tem- 
peraturen erzeugte  sie  künstlich  dadurch,  dass  sie  heimlich  das  in  die 
Achselhöhle  eingelegte  Thermometer  in  einer  Falte  des  Hemdes  rieb,  und 
Seilerb  eck  fand  dann,  dass  man  auf  diese  Weise  innerhalb  einer  bis  zwei 
Minuten  das  Quecksilber  bis  auf  46,0  **  C.  in  die  Höhe  treiben  kann. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  ist  späterhin  in  England  beschrieben  worden. 
Auch  Tacke  hat  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  Fiebersimulation 
beschrieben.  Hier  Hess  der  Kranke  durch  Senken  des  oberen  Thermo- 
meterendes die  Quecksilbersäule  künstlich  in  die  Höhe  steigen,  um  sie 
dann  durch  geschicktes  Heben  des  Thermometers  auf  beliebigem  Grad- 
striche stehen  zu  lassen.  Die  normale  Frequenz  des  Pulses  führte  zur 
Entdeckung  des  Betruges. 

Sehr  wesentlich  wird  die  klare  Uebersicht  über  den  Gang  der 
Temperatur  erleichtert,  wenn  man  sich  bei  der  Aufzeichnung  der  gra- 
phischen Darstellung  bedient.  Was  man  sonst  mit  Mühe  und  grossem 
Zeitaufwande  aus  Zahlenreihen  herausfindet,  lässt  meist  bei  der  gra- 
phischen Darstellung  ein  nur  oberflächlicher  Blick  mit  grosser  Sicherheit 
herauserkennen.  Man  benutzt  dazu  Schemata,  auf  welchen  die  horizon- 
talen Linien  den  einzelnen  Graden  der  Thermometerskala  entsprechen, 
während  die  schneidenden  Vertikalen  die  Tage  und  die  Tagesabschnitte 
bedeuten  (vergl.  die  nachfolgenden  Kurven).  Indem  man  die  einzelnen 
Temperaturwerthe  auf  den  entsprechenden  Horizontallinien  als  Punkte 
verzeichnet  und  immer  zwei  auf  einander  folgende  Punkte  durch  eine 
Grade  verbindet,  stellt  sich  der  Temperaturverlauf  in  Form  einer  Kurve 
dar,  welche  man  direkt  als  Temperaturkurve  bezeichnet. 
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2.    Verhalten  der  normalen  Körpertemperatur. 

Die  Temperatur  eines  gesiindeu  Menschen  beträgt  in  der  Achsel- 
liölile  im  Durchsclinitt  37,0  "  C.  Abweichimgen  liegen  für  den  Gesunden 
innerhalb  selir  enger  Grenzen ,  denn  aus  den  ebenso  zahlreichen  wie 
sorgrältigen  Untersuchungen  Wunder  lieh's  geht  hervor,  dass  jede 
Temperatur  für  verdächtig  zu  erachten  ist,  welche  über  37,5  "  C.  hinaus- 
geht oder  weniger  als  36,25  °  C.  beträgt.  Daraus  ergiebt  sich  also, 
dass  sich  die  möglichen  Schwankungen  während  des  Gesundseins  nur 
wenig  über  1,0 '*  C.  bewegen. 

Abweichungen  von  dem  Mittelwerthe  hängen  von  sehr  verschiedenen 
Momenten  ab,  unter  denen  von  besonders  praktischer  Bedeutung  der 
Einfluss  des  Alters  und  der  Tageszeit  sind. 

Aus  den  Untersuchungen  v.  Bärensprung "s  über  die  Bezie- 
hungen des  Lebensalters  zur  Körpertemperatur  geht  hervor, 
dass  Kinder  unmittelbar  nach  der  Geburt  die  höchste  Temperatur  be- 
sitzen. Dieselbe  pflegt  sogar  die  Temperatur  der  Scheide  und  des  Uterus 
der  Mutter  um  ein  Geringes  zu  übertreffen,  so  dass  man  daraus  schliessen 
muss,  dass  die  Frucht  ihre  eigenen  Wärmequellen  besitzt.  Unmittelbar 
nach  dem  Bade,  welches  dem  Neugeborenen  gleich  nach  der  Geburt 
gereicht  zu  werden  pflegt,  nimmt  die  Körpertemperatur  um  fast  einen 
ganzen  Grad  ab.  Bald  aber  beginnt  sie  wieder  zu  steigen  und  erreicht 
durchschnittlich  am  zehnten  Lebenstage  einen  Werth,  welcher  während 
der  ganzen  Kinderzeit  bis  zum  Eintritte  der  Pubertät  konstant  bleibt. 
Um  diese  Zeit  nimmt  die  Temperatur  um  0,2  ^  C.  ab,  um  sich  dann  im 
Greisenalter  von  Neuem  zu  erheben  und  sich  der  Temperatur  des  Kindes 
zu  nähern.  Nach  v.  Bärensprung  ergiebt  sich  (nach  Reduktion  der 
Mastdarmtemperatur  auf  die  Wärme  der  Achselhöhle)  folgende  Tabelle : 

Bei  der  Geburt 37,0—37,7  "  C. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt 3G,75  "  C, 

In  den  ersten  10  Tagen 37,75  "  C. 

Bis  zur  Pubertät 37,43  »  C. 

Von  15  —  20  Jahren 37,19  "  C. 

Von  21—30  Jahren 36,88  »  C. 

Von  31—40  Jahren 36,91  "  C. 

Von  41—50  Jahren 36,74  "  C. 

Von  60—70  Jahren 36,89  "  C. 

Von  80  Jahren 37,26  »  C. 


Einfluss  der  Tageszeit. 
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Oder  graphisch  dargestellt  würde  sich  die  Temperatiirkiirve  nach 
dem  Lebensalter  folgend ermaassen  gestalten: 


LEBENS  BEI  DER  NACH  DER   TAG      JAHR    JAHR     JAHR     JAHR     JAHR     JAHR     JAHR 
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1. 

Temperaturkurve  nach   dem  Lebensalter. 


Der  Einfluss  der  Tageszeit  auf  die  Körpertemperatur 
macht  sich  bei  dem  gesunden  Menschen  darin  geltend,  dass  im  Verlauf 
von  24  Stunden  regelmässige  Schwankungen  oder  Tagesfluktuationen 
auftreten,  bei  welchen  in  den  Morgenstunden  und  in  den  späten  Nach- 
mittagsstunden die  höchsten  Werthe  beobachtet  werden.  Im  Speziellen 
ergiebt  sich,  dass  die  Temperatur  während  der  Nacht  (von  6 — 8  Uhr 
abends  bis  6  Uhr  morgens)  eine  geringere  ist  als  die  Tagestemperatur. 
Die  niedrigste  Temperatiu'  wird  in  den  ersten  Stunden  nach  Mitternacht 
beobachtet.  Bereits  vor  der  ersten  Nahrungsaufnahme  hat  die  Tempe- 
ratur am  Frühmorgen  um  einige  Zehntel  zu  steigen  angefangen,  erreicht 
in  den  Vormittagsstunden  von  9 — 11  Uhr  das  erste  Maximum,  nimmt 
dann  wieder  ein  wenig  vor  dem  Mittagsessen  ab,  steigt  aber  in  den 
ersten  Nachmittagsstunden  ununterbrochen  an,  um  in  der  Zeit  von  4 — 6 
oder  seltener  von  6  —  8  Uhr  das  zweite  grössere  Tagesmaximum  zu  er- 
reichen. Von  dieser  Zeit  an  findet  ein  beständiges  Sinken  der  Tempe- 
ratur bis  in  die  ersten  Stunden  nach  Mitternacht  statt.  Aus  den  sehr 
zahlreichen  Untersuchungen  von  Jürgensen  geht  übrigens  hervor, 
dass  die  leichte  Temperatursenkung  vor  dem  Mittage  fehlen  kann,  so 
dass  dann  die  Tagestemperatur  eine  vom  Morgen  ununterbrochen  bis 
gegen  den  Abend  ansteigende  Kurve  darstellt.  Die  Differenzen  zwischen 
dem  Maximum  und  Minimum  der  Tagesschwankungen  gehen  kaum  über 
1"  C.  hinaus,  können  jedoch  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  unter 
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Umständen  bis  2  °  C.  betragen.  Die  Werthe  für  die  einzelnen  Tages- 
stunden zeigen,  wenn  auch  nur  um  geringe  Grössen ,  individuelle  Ab- 
weichungen. Als  Beispiel  sei  die  Tageskurve  angeführt,  welche 
V.  Liebermeister  aus  einer  grossen  Zahl  von  Einzelmessungen  für 
seine  eigene  Person  konstruirt  hat  (vgl.  Figur  2). 

Die  Bedingungen ,  welche  die  Tagesfluktuationeu  der  Temperatur 
eines  gesunden  Menschen  beherrschen,  sind  unbekannt.  Jedenfalls 
hängen  sie  nicht  allein  von  Bewegung  und  Nahrungsaufnahme  ab ,  da 
sie  auch  solche  Menschen  erkennen  lassen,  welche  sich  völliger  Ruhe 
und  Abstinenz  hingegeben  haben.  Würde  sich  die  Angabe  von  Krieger 
bestätigen,  dass  man   den  Verlauf  der  Tagesschwankungen  umkehren 


Temperaturkurve   nach   den   Tagesstunden 
nach  V.  Liehermeister  (Pathologie  und  Therapie  des  Fiehers  pag.  78), 

kann,  wenn  man  bei  Tage  schläft,  bei  Nacht  dagegen  wacht ,  isst  und 
arbeitet,  so  würde  damit  freilich  ein  Verständniss  für  diese  Dinge 
wesentlich  angebahnt  sein. 

Alle  übrigen  Faktoren,  welche  die  Körpertemperatur  eines  gesunden 
Menschen  beeinflussen ,  sind  im  Vergleich  zu  den  bisher  besprochenen 
von  geringerem  Werthe.  Erwähnt  sei  nur  noch,  dass  körperliche 
Anstrengung  vorübergehend  die  Temperatur  bis  über  2  "  C.  steigern 
kann.  So  hat  Obernier  bei  einem  Schnellläufer,  welcher  die  Weg- 
strecke von  Bonn  nach  Godesberg  hin  und  zurück  binnen  einer  einzigen 
Stunde  zurückgelegt  hatte,  obschon  sie  2^/3  Stunden  misst,  die  Tempe- 
ratur des  Rektums  auf  39,6  «  C.  bestimmt.  Bei  anderen  Personen  fand 
er  nach  Märschen  im  Eilschritt,  wenn  diese  eine  halbe  Stunde  gewährt 
hatten,  Erhöhung  der  Mastdarmtemperatur  um  0,4  bis  0,5  "  C,  wäh- 
rend nach  lyaStündigen  Gängen  die  Temperatur  sogar  bis  um  1,2"  C. 
anstieg. 
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3.    Diagnostische  Bedeutung  der  erhöhten 
Körpertemperatur. 

Dauernde  Erhöhung  der  Körpertemperatur  nennt  man  Fieber. 
Schon  die  alten  Aerzte  haben  in  der  Zunahme  der  Körpertemperatur 
das  Kardinalsymptom  des  Fiebers  erblickt,  und  wenn  auch  unter  dem 
Einflüsse  von  Boerhave  und  seiner  Schule  während  des  vorigen 
Jahrhunderts  die  Ansicht  ausgesprochen  wurde,  dass  das  Wesen  des 
Fiebers  vornehmlich  auf  der  Beschleunigung  des  Pulses  beruhe  und  nach 
dem  Grade  derselben  zu  beurtheilen  sei,  so  haben  sich  die  modernen 
Anschauungen  mit  gutem  Recht  doch  wieder  der  Definition  der  Alten 
zugewandt.  Man  ist  am  Krankenbett  gewöhnt,  erhöhte  Körpertempe- 
ratur und  Fieber  für  identische  Dinge  zu  halten. 

Jedoch  muss  man  sich  andererseits  davor  hüten,  das  Wesen  des 
Fiebers  allein  in  der  erhöhten  Körpertemperatur  zu  suchen.  Das  Fieber 
stellt  einen  Komplex  von  Symptomen  dar,  unter  welchen  die  Temperatur- 
steigerung zwar  das  konstanteste  und  zugleich  gefährlichste  Krankheits- 
zeichen ist,  die  aber  trotzdem  erst  im  Zusammenhang  mit  einander  das 
Wesen  des  fieberhaften  Zustandes  erschöpfen.  Dahin  gehören :  Zunahme 
der  Respirationsfrequenz,  Beschleunigung  des  Pulses,  Veränderungen  in 
der  chemischen  Konstitution  des  Harnes,  wobei  namentlich  Harnstoff, 
Harnsäure,  Kreatinin  und  die  Kalisalze  an  Menge  zunehmen,  während 
die  Chloride  bis  auf  Spuren  schwinden,  Appetitlosigkeit  und  Verdauungs- 
störungen, welche  zum  Theil  durch  Veränderungen  der  Magen-  und 
Darmsekrete  bedingt  sind ,  vermehrter  Durst ,  allgemeine  Abspannung 
und  Muskelschwäche,  und  unter  Umständen  Störungen  in  den  Funktionen 
des  Gehirnes.  Wenn  auch  die  erhöhte  Körpertemperatur  die  Aus- 
bildung der  übrigen  Fiebersymptome  begünstigt,  so  bewahren  dieselben 
dennoch  eine  gewisse  Selbstständigkeit,  welche  sich  theils  darin  aus- 
spricht, dass  unter  Umständen  das  eine  oder  das  andere  Symptom  aus- 
fällt, theils  darin,  dass  ihre  Ausbildung  nicht  immer  der  Höhe  des 
Fiebers  entspricht. 

Der  Grad  der  Temperatursteigerung  bestimmt  das,  was  man  die 
Höhe  des  Fiebers  nennt.  Nach  dem  Vorschlage  von  Wunderlich 
kann  man  folgende  Fieberskala  aufstellen,  welche  sich  praktisch  bewährt 
hat  und  daher  fast  allgemein  angenommen  worden  ist: 


56  Gefahren  des  Fiebers.   Hyperpyretische  Temperaturen. 

I.  Normale  Temperatur:         37,0  bis  37,4  »  C. 
II.  Subfebrile  Temperatur:      37,5  bis  38,0  «  C. 

III.  Febrile  Temperatur: 

a)  Leichtes  Fieber:  38,0  bis  38,4  «  C. 

b)  Massiges  Fieber:  38,5  bis  39,0  "  C.  morgeus 

und  bis  39,5  «  C.  abends. 

c)  Beträchtliches  Fieber :  39,5  °  C.  morgens  und  bis 

40,5  "  C.  abends. 

d)  Hohes  Fieber:       über  39,5  "  C.  morgens  und  über 

40,5  0  C.  abends. 

In  der  Höhe  des  Fiebers  liegt  eine  grosse  Gefahr,  denn  die  kli- 
nische Erfahrung  und  das  Thierexperiment  lehren,  dass  das  Leben  nur 
bis  zu  einer  bestimmten  Temperaturgreuze  erhalten  bleibt.  Die  Gefahr 
äussert  sich  vorwiegend ,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  in  gewissen 
molekularen  Veränderungen,  w^elche  die  excessive  Temperatursteigerung 
an  sich  in  den  verschiedenen  Geweben  hervorbringt.  Dieselben  be- 
stehen in  körnigen  Trübungen  und  Verfettungen,  Avelche  an  lebenswich- 
tigen Organen  zu  einer  oft  rapiden  Ausbildung  kommen.  Daneben 
freilich  scheinen  noch  gewisse  schädliche  Stoffe  im  Spiele  zu  sein,  welche 
entweder  durch  die  Grundkrankheit  oder  durch  den  abnormen  Stoff- 
wechsel im  Fieber  produzirt  sind.  Die  Prognose  einer  fieberhaften 
Krankheit  ist  sehr  ungünstig  zu  stellen,  wenn  die  Temperatur  für 
mehrere  Tage  über  41,75  °C.  hinausgeht,  und  es  ist  nicht  mehr  auf 
das  Fortbestehen  des  Lebens  zu  hoffen,  wenn  die  Temperatur  fortlaufend 
42,5  *•  C.  erreicht  hat.  Man  bezeichnet  derartige  excessive  Temperatur- 
steigerungen auch  als  hyperpyretische  Temperaturen. 

Nur  dann,  wenn  eine  excessive  Temperatursteigerung  von  sehr 
kurzer  Dauer  ist,  ist  eine  noch  beträchtlichere  Zunahme  der  Körper- 
wärme mit  Erhaltung  des  Lebens  vereinbar.  Dergleichen  Erschei- 
nungen beobachtet  man  namentlich  bei  Febris  intermittens  und  Fe- 
bris  recurrens,  im  letzteren  Falle  meist  kurz  vor  dem  Eintritte  der 
Krise.  Beispielsweise  hat  Hirtz  aus  Strassburg  eine  Beobachtung  von 
Febris  intermittens  tertiana  beschrieben,  bei  welcher  im  Fieberanfalle 
die  Temperatur  vorübergehend  bis  auf  44  ^  C.  stieg.  In  einer  Beob- 
achtung von  J.  W.  Teale  (Lancet  1875),  welche  ein  junges  Frauen- 
zimmer betrifft,  die  sich  durch  einen  Sturz  vom  Pferde  einen  Bruch  der 
fünften  und  sechsten  linken  Rippe  und  eine  Quetschung  des  sechsten 
Rückenwirbels  zugezogen  hatte  und  während  fünf  Monaten  sehr  beträcht- 
liche  Temperatursteigerungen    zeigte ,   wurden   sogar  wiederholentlich 
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abenäliche  Temperaturen  bis  50  "C.  (122"  F.)  notirt;  es  würde  das 
zugleich  die  höchste  Temperatur  sein,  welche  man  mit  einiger  Sicher- 
heit beim  Menschen  beobachtet  hat.     Trotzdem  genas  die  Kranke. 

Bei  der  grossen  prognostischen  Wichtigkeit,  welche  den  Tempe- 
raturen über  40,0  f"  C.  zukommt,  ist  es  selbstverständlich,  dass  jeder 
Zehntelgräd  mehr  schwer  in  die  Waagschale  fällt,  während  es  bei 
Temperaturen  unter  dem  genannten  Werthe  auf  ein  Zehntel  mehr  oder 
weniger  nicht  wesentlich  ankommt. 

Wenn  man  den  Verlauf  des  Fiebers  während  eines  einzigen 
Tages  verfolgt,  so  findet  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle, 
dass  die  fieberhafte  Temperatur  in  den  Morgenstunden  niedriger  ist  als 
gegen  Abend.  In  ähnlicher  Weise  wie  bei  dem  normalen  Temperatur- 
verlaufe findet  ein  allmähliches  Steigen  gegen  den  Abend  hin  statt.  Man 
bezeichnet  die  Tagesstunden  der  relativ  niedrigen  Fiebertemperatur  als 
Remission  und  diejenigen  der  Temperaturzunahme  als  Exacerbation. 

Den  tiefsten  Punkt,  welchen  eine  fortlaufend  verfolgte  Temperatur 
zur  Zeit  der  Remission  erreicht ,  nennt  man  das  Tagesminimum ,  der 
höchste  während  der  Fieberexacerbation  wird  als  Tagesmaximum  be- 
zeichnet. Der  Unterschied  zwischen  beiden  Clrössen  giebt  die  Tages- 
differenz. Gewöhnlich  hört  die  Remission  gegen  9  Uhr  Vormittags  auf. 
Es  folgt  ihr  das  Stadium  der  Exacerbation ,  welches  meist  zwischen 
3  bis  6  Uhr  den  höchsten  Grad  erreicht.  Uebrigens  können  Anstieg 
und  Abfall  des  Fiebers  ununterbrochen  und  kontinuirlich  oder  absatzweise 
und  unter  sekundären  Erhebungen  und  Senkungen  zu  Stande  kommen. 

Nur  selten  stellt  sich  der  Gang  eines  Fiebers  in  der  Weise  dar,  dass 
die  Exacerbation  auf  die  Morgenstunden  und  die  Remission  auf  die 
Abendstunden  fällt.  Traube  hat  für  ein  solches  Fieber  den  sehr  gut 
gewählten  Namen  des  Typus  inversus  vorgeschlagen.  Er  fand  dasselbe 
hauptsächlich  bei  Lungenschwindsucht,  und  auch  spätere  Beobachter 
(Bruniche,  Debcynski)  haben  diese  Angabe  bestätigt.  Ich  habe 
Fieber  mit  Typus  inversus  mehrfach  im  Ausheilungsstadium  des  Typhus 
abdominalis  gesehen,  nachdem  das  Fieber  in  den  vorausgehenden  Wochen 
den  gewöhnlichen  Tagesverlauf  gezeigt  hatte,  ohne  dass  dabei  besondere 
Komplikationen  der  Krankheit  nachweisbar  waren. 

Für  die  Praxis  wichtig  zu  wissen  ist  es,  dass  in  seltenen  Fällen 
die  Exacerbation  in  die  Mittags-  oder  auch  Mitternachtsstunden  fällt,  so 
dass  unter  Umständen  am  Morgen  und  Abend  geringes  oder  gar  kein 
Fieber  besteht,  wobei  begreifKcherweise  bei  nur  zweimaliger  Messung 
ein  Zustand  für  fieberfrei  erscheinen  kann,  der  es  in  Wirklichkeit  nicht 
ist.     So   hat   Griesinger   schon   vor  längerer   Zeit    einen    Fall   von 
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Abdominaltyphus  beschrieben,  bei  welchem  die  höchste  Temperatur  auf 
die  Mittagsstunden  fiel,  ja !  ich  sehe  dergleichen  bei  Typhuskranken  der 
Züricher  Klinik,  welche  täglich  alle  1 — 2  Stunden  gemessen  werden,  gar 
nicht  zu  selten.  Alvarenga  theilt  eine  sehr  lehrreiche  Beobachtung  mit, 
welche  eine  Frau  mit  Schwäche  und  Appetitmangel  betraf,  die  an- 
scheinend fieberfrei  war  und  Veränderungen  an  ihren  Organen  nicht  er- 
kennen Hess.  Erst  konsequente  und  auch  während  der  Nachtstunden 
ausgeführte  Temperaturbestimmungen  klärten  den  Krankheitsfall  auf, 
indem  sich  jeden  vierten  Tag  um  11  Uhr  Nachts  hohes  Fieber  ein- 
stellte, während  dessen  jedoch  die  Kranke  sehr  gut  schlief?  so  dass  sie 
von  ihrem  beträchtlichen  Fieber  (bis  40,2  "  C.)  kein  Bewusstsein  hatte. 
Es  handelte  sich  also  um  eine  Febris  intermittens  quartana,  bei  welcher 
gegen  die  Regel  die  Fieberanfälle  zur  Nachtzeit  auftraten.  Vor  einiger 
Zeit  habe  ich  eine  Dame  an  linksseitiger  exsudativer  seröser  Pleuritis 
behandelt,  bei  welcher  sich  nur  in  der  Zeit  von  11  bis  2  Uhr  mittags 
Fiebertemperaturen  bis  zu  39,0  °  C.  zeigten. 

Die  Tagesdifterenz  eines  Fiebers  bestimmt  das,  was  man  den 
Typus  des  Fiebers  nennt.  Man  hat  vier  Fiebertypen  zu  unter- 
scheiden und  zwar  eine  Febris  continua,  Febris  remittens,  Febris  inter- 
mittens und  Febris  recurrens. 

Von    einer    Febris    continua 
spricht  man  dann ,  wenn  die  Tagesdiffe- 

B-  — ■»—.--  renz   des   Fiebers    1,0 '^  C.    nicht   über- 

^K^^^isBssB  schreitet.     In    der  Regel   zeigen  Fieber 

lBl|gg=Bgg^g  ihre  Höhe  mindestens  39,0  <*  C.   beträgt 

'^^■^■■^■■^-■^^— ^  Manche  Autoren  theilen  übrigens 

die  Febris  continua  in  eine  eigent- 
liche Febris  continua,  wenn  die  Tages- 
differenz nur  0,5"  C.  erreicht,  und  in 
eine  Febris  snbcontinua,  wenn  sich  die 
Tagesdifferenz  zwischen  0,5  bis  1,0^  C. 
bewegt.  Zieht  sich  ein  kontinuirliches 
Fieber  über  mehrere  Tage  hin,  so 
spricht  man  von  einer  Febris  continua  continens. 

Bei  der  Febris  remittens  treten  Tagesdiflferenzen  auf,  welche 
1  "  C.  überschreiten.  Durch  den  Werth  der  normalen  Temperatur  und 
durch  die  gewöhnliche  Höhe  des  Fiebers  wird  es  gegeben,  dass  sich 
die  Tagesdifferenzen  einer  Febris  remittens  gewöhnlich  zwischen  1,0 
bis  3,0  "  C.  bewegen. 


3. 

Kontinuirliches    Fieber 

bei  fibrinöser  Pneumonie. 

(Eigene  Beobachtung.) 


Febris  hectica.    Febris  intermittens. 
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Als  Febris  hectica  bezeichnen  einige  Autoren  diejenige  Form 
der  Febris  remittens,  bei  welcher  die  Exacerbation  ganz  aussergewöhn- 
lich  hoch  ausfällt,  während  die  Remission  oft  noch  um  einige  Zehntel 
unter  die  normale  Temperatur  herabgeht.  Besonders  häufig  werden 
hektische  Fieber  bei  eitrigen,  septischen  und  pyaemischen  Processen 
beobachtet,  und  in  zweifelhaften  Fällen  kann  die  Ausbildung  eines  hek- 
tischen Fiebers  auf  das  Bestehen  eines  verborgenen  Abscesses  oder  auf 
die  Entwicklung  von  Sepsis  und 
Pyaemie  hinweisen.  Auch  im  Aus- 
heilungsstadium des  Typhus  abdomi- 
nalis tritt  sehr  gewöhnlich  hektisches 
Fieber  auf,  so  dass  Traube  für  diese 
Krankheitsperiode  den  sehr  bezeich- 
nenden Namen  des  Stadium  hecticum 
vorgeschlagen  hat  (vgl.  Figur  4). 

Die  Febris  intermittens  und  Febris 
recurrens  sind  Krankheiten  sui  generis, 
d.  h.  ihr  Fiebertypus  kommt  nicht  bei 
allen  möglichen  Krankheitsprocessen 
vor,  sondern  bildet  sich  nur  nach  vor- 
ausgegangener Infection  mit  ganz  be-  4_ 
stimmten  Spaltpilzen. 

Die  Febris  intermittens  ist 
karakterisirt  durch  Anfälle  von  mehr- 
stündigem hohen  Fieber,  welche  meist  mit  Schüttelfrost  beginnen  und 
binnen  wenigen  Stunden  unter  reichlichem  Schweisse  endigen.  Man 
nennt  die  fieberfreie  Zeit  die  Apyrexie  und  die  Zeit  des  Fieberanfalles 
die  Pyrexie  oder  den  Fieberparoxysmus.  Tritt  der  Fieberparoxysmus 
an  jedem  Tage  auf,  so  nennt  man  das  Fieber  eine  Febris  intermittens 
quotidiana  (vgl.  Figur  5) ;  liegt  dagegen  zwischen  den  Fieberparoxysmen 
ein  fieberfreier  Zeitraum  von  48  Stunden,  so  hat  man  es  mit  einer 
Febris  intermittens  tertiana  zu  thun  (vgl.  Figur  6).  Eine  fieberfreie 
Periode  von  72  Stunden  bestimmt  die  Febris  intermittens  quartana 
(vgl.  Figur  7)  u.  s.  f 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  Fieberparoxysmen  immer 
zu  derselben  Stunde  auf.  Kommt  dagegen  der  nächste  Anfall  fort- 
laufend etwas  früher  als  der  vorausgehende  zur  Ausbildung,  so  nennt 
man  das  eine  Febris  intermittens  anteponens,  beobachtet  man  das  um- 
gekehrte Verhalten,  so  bekommt  man  es  mit  einer  Febris  intermittens 
postponens  zu  thun. 

Der  Typus  der  Febris  recurrens  besteht  darin,  dass  meist 
nach  vorausgegangenem  Schüttelfroste  ein  beträchtliches  und  gewöhnlich 
kontinuirliches  Fieber  von  fünf  bis  sieben  Tagen  eintritt,  welches  unter 


Febris   remittens  (liectica) 
aus  der  dritten  Woche  eines  Typhus  ab- 
dominalis.   (Eigene   Beobachtung.) 
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Febris  recurrens.     Dauer  des  Fiebers. 


den  noch  zu  schildernden  Erscheinungen  der  Krise  sehr  schnell  zur 
Norm  abfällt.  Es  folgt  dann  eine  fünf-  bis  achttägige  fieberfreie  Zeit 
des  Wohlbefindens.  Dann  aber  kommt  es  von  Neuem  und  unter  den 
gleichen  Erscheinungen  wie  früher  zur  Ausbildung  eines  beträchtlichen 
kontinuirlichen  Fiebers,  welches  plötzlich  nach  fünf  bis  sieben  Tagen 
unter  kritischen  Symptomen  schwindet.    Mitunter  wiederholen  sich  die 
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5. 

Febris   interinittens 

quotidiana. 

(Eigene   BeobaoMung.) 


Febris  intermittens 

tertiana 

(Eigene   Beobachtung.) 


Febris   intermittens 

quartana 

nach   Wunderlich.     (Verhalten 

der  Eigenwärme.    Tafel  VII. 

Figur  77). 


fieberfreien  und  fieberhaften  Zeiten  noch  melirmals,  wobei  freilich  durch 
die  kürzere  Dauer  und  geringere  Praegnanz  der  Erscheinungen  viel 
von  dem  Typischen  des  Fieberbildes  verloren  geht  (vergl.  Figur  8). 

Nach  der  Dauer  des  Fiebers  theilt  man  die  fieberhaften  Krank- 
heiten in  akute,  subakute  und  chronische  fieberhafte  Krankheiten  ein. 
Diese  Eintheilung  ist  uns  aus  dem  Alterthume  überkommen.  Eine 
fieberhafte  Krankheit,  welche  die  Neigung  hat,  vor  dem  vierzehnten 
Tage  zu  endigen,  heisst  eine  akut  fieberhafte  Krankheit.  Zieht  sich 
dagegen  das  Fieber  länger  bin  und  bis  in  das  Ende  der  sechsten 
Woche  hinein,  so  hat  man  es  mit  einer  subakut  fieberhaften  Krankheit 
zu  thun,  und  erstreckt  sich  seine  Dauer  noch  länger,  so  nennt  man  eine 
solche  Krankheit  eine  chronisch  fieberhafte.  Allein  man  muss  hier  wie 
bei  allen  klinischen  Erscheinungen  eingedenk  bleiben,  dass,  wenn  auch 
die  Mehrzahl  der  Fälle  den  gegebenen  Regeln  folgt,  dennoch  die  Natur 
im  Einzelfalle  ausserordentlich  reiche  Abwechselung  bietet  und  die  oft 
mühsam  konstruirten  Schemen  rücksichtslos  missachtet. 

Als   Ephemera  benennt  man  ein  —  meist  beträchtliches  — 
Fieber,  welches  sich  über  einen  bis  drei  Tage  hinzieht  und  vielfach 
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einen  objektiven  Grund  nicht  erkennen  lässt.  Man  begegnet  ihm  be- 
sonders oft  bei  Kindern,  offenbar  weil  der  zarte  Organismus  der 
Kinder  bereits  auf  geringe  Veranlassungen  hin  mit  schweren  Störungen 
der  Wärmeregulation  antwortet. 

Begreiflicherweise  darf  man  bei  der  Ausbildung  einer  fieberhaften 
Krankheit  nicht  voraussetzen,  dass  die  Veränderungen  in  der  Körper- 


Pebris   recurrens. 

Beim  ersten  FieberanfaU  incomplete  Krise,    beim  zweiten  Perturbatio  critiea. 

(Kigene    BeobacMung.) 

temperatur  urplötzlich  auftreten  und  ebenso  schnell  wieder  verschwinden: 
man  hat  daher  bei  der  Gesammtdauer  einer  fieberhaften  Krankheit 
mehrere  Stadien  (Perioden)  des  Fiebers  zu  unterscheiden. 

Dasjenige  Stadium,  in  welchem  die  fieberhaften  Erscheinungen  zur 
mehr  oder  minder  schnellen  Entwicklung  kommen,  nennt  man  das 
pyrogenetische  Stadium  oder  die  Initialperiode.  Die  Zeit,  während 
welcher  sich  das  Fieber  auf  dem  Höhepunkte  bewegt,  bildet  das  Sta- 
dium der  vollendeten  Ausbildung,  die  Akme  oder  das  Fastigium  des 
Fiebers.  Bei  vielen  fieberhaften  Krankheiten  schliesst  sich  an  letztere 
Zeit,  bevor  es  zur  endgültigen  Entscheidung  kommt,  ein  Zeitraum  stär- 
kerer Temperaturschwankungen  an,  welchen  man  das  amphibole  Sta- 
dium nennt.  Geht  eine  fieberhafte  Krankheit  der  Beendigung  entgegen, 
so  hat  man  je  nach  dem  Ausgange  zu  unterscheiden  eine  Periode  mit 
Abheilung  oder  eine  Periode  mit  tödtlicher  Wendung.  Im  Falle  einer 
günstigen  Wendung  nehmen  die  Fiebertemperaturen  bald  ein  ziemlich 
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schnelles,  bald  ein  allmähliches  Ende.  Findet  der  Abfall  einer  fieber- 
haften Temperatur  innerhalb  12  bis  36  Stunden  statt,  so  bezeichnet 
man  diese  Erscheinung  als  Krise  (rapide  Defervescenz),  bildet  sie  sich 
dagegen  erst  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  heraus,  so  nennt  man  diese 
Form  der  Entfieberung  eine  Lyse  (lentescirende  Defervescenz).  Endlich 
schliesst  sich  an  diesen  Abschnitt  einer  fieberhaften  Krankheit  die  Zeit 
der  Rekonvalescenz  an,  welche  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  nament- 
lich zu  Beginn  die  Temperatur  um  einige  Zehntel  unter  den  normalen 
Werth  herabzugehen  pflegt.  Dabei  findet  im  Anfange  einer  Rekonvales- 
cenz oft  auf  sehr  unbedeutende  Veranlassung  hin  eine  erneute,  aber 
meist  schnell  vorübergehende  Temperatursteigerung  statt.  Psychische 
Erregungen,  das  erstmalige  Verlassen  des  Bettes,  die  erste  feste  Nahrung, 
namentlich  Fleischspeise,  und  Stuhlverstopfang  können  die  Temperatur 
steigern.  Dauernde  Temperatursteigerungen  müssen  den  Verdacht  er- 
regen, dass  es  sich  um  einen  Rückfall  (Recidiv)  der  Krankheit  handelt, 
und  so  erkennt  man  leicht,  dass  man  auch  während  der  Rekonvalescenz 
nach  einer  Krankheit  die  Temperaturmessungen  für  längere  Zeit  fortzu- 
setzen hat. 

Wendet  sich  eine  fieberhafte  Krankheit  zum  unglücklichen  Aus- 
gange, so  wird  das  oft  durch  auffällige,  und  fast  könnte  man  hier  zu- 
setzen, dm-ch  unmotivirte  Irregularitäten  der  Körpertemperatur  angezeigt 
(proagonisches  Stadium).  In  einer  Reihe  von  Fällen  nimmt  die  Körper- 
temperatur den  mit  Recht  gefürchteten  hyperpyretischen  Karakter  an, 
in  anderen  Fällen  tritt  ein  plötzliches  und  atypisches  Sinken  der  Tempe- 
ratur unter  die  normale  Grenze  ein,  während  der  Puls  im  Gegensatz 
dazu  ganz  ausserordentlich  frequent  wird  und  zugleich  an  Kraft  erheb- 
liche Einbusse  erleidet,  und  in  noch  anderen  Fällen  endlich  treten  in 
dem  sonst  typischen  Fieberverlaufe  ungewöhnliche  Irregularitäten  auf. 
Auch  während  des  eigentlichen  Todeskampfes  (Agonie)  gehen  derartige 
Temperaturveränderungen  vor  sich. 

Die  Körpertemperatur  nach  dem  Tode  zeigt  nicht  für  alle  Fälle 
das  gleiche  Verhalten  und  richtet  sich  zum  Theil  nach  der  proagonalen 
und  agonalen  Temperatur.  Fand  vor  dem  Eintritte  des  Todes  ein  be- 
trächtliches Sinken  der  Körpertemperatur  statt,  so  hält  dasselbe  in  der 
Regel  auch  ununterbrochen  nach  dem  Erlöschen  des  Lebens  an.  Bei 
Krankheiten  mit  hyperpyretischer  Temperatur  findet  zuweilen  in  den 
ersten  Stunden  nach  dem  Tode  noch  eine  Zunahme  der  Körperwärme 
statt.  Dabei  erkalten  die  Leichen  sehr  langsam,  so  dass  sie  nicht  selten 
noch  nach  zwölf  Stunden  höhere  Temperatur  besitzen  als  der  gesunde 
Mensch.    Besonders  häufig  sieht  man  dieses  Ereigniss  eintreten,  wenn 
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es  sich  um  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes  und  namentlich 
um  Tetanus  handelt.  Auch  an  Choleraleichen  hat  man  nicht  selten  post- 
mortale Temperatursteigerung  beobachtet. 

In  Bezug  auf  die  Initialperiode  einer  fieberhaften  Krankheit  ist 
noch  zu  erwähnen,  dass  viele  fieberhafte  Krankheiten  mit  einem 
Schüttelfrost  beginnen.  Die  Kranken  haben  dabei  das  subjektive 
Gefühl  von  Frostschauern,  sie  klappern  mit  den  Zähnen  und  gerathen 
in  so  heftige  konvulsive  Muskelbewegungen,  dass  ihr  Körper  mehr 
oder  minder  stark  erschüttert  wird.  Dabei  sieht  die  Haut  blass  und 
cyanotisch  aus,  fühlt  sich  kühl  an  und  das  Gesicht  macht  einen  ver- 
fallenen Eindruck.  Im  Gegensatz  zu  der  subjektiven  Empfindung  des 
Kranken  und  dem  objektiven  Sinken  der  Hauttemperatur  ist  die  Innen- 
temperatur des  Körpers,  was  zuerst  de  Haen  entdeckt  hat,  erheblich 
gesteigert.  Gewöhnlich  hört  der  Schüttelfrost  dann  auf,  wenn  die  Diffe- 
renz zwischen  der  Innentemperatur  und  der  Temperatur  der  Haut  zum 
Ausgleich  gekommen  ist.  Im  Allgemeinen  kann  man  auf  den  Beginn 
einer  fieberhaften  Krankheit  mit  Schüttelfrost  um  so  eher  gefasst  sein, 
je  schneller  und  je  höher  sich  die  erhöhte  Körpertemperatur  entwickelt, 
was  besonders  bei  akuten  Krankheiten  der  Fall  zu  sein  pflegt.  In 
welchem  kausalen  Verhältnisse  der  Schüttelfrost  zur  Fieberentwicklung 
steht,  ist  noch  nicht  aufgeklärt,  jedenfalls  ist  das  Fieber  nicht  die  ein- 
zige Bedingung,  unter  welcher  das  Auftreten  von  Schüttelfrost  beobachtet 
wird.  Beispielsweise  entwickelt  sich  nach  dem  Katheterisiren  der  Harn- 
röhre nicht  selten  Schüttelfrost,  ohne  dass  erhöhte  Körpertemperatur 
besteht,  eine  chirurgische  Erfahrung,  welcher  namentlich  durch  ßoser 
in  Marburg  ein  sorgfältiges  Studium  zu  Theil  geworden  ist. 

Je  akuter  der  Anfang  und  je  kürzer  die  Dauer  einer  fieberhaften 
Krankheit  ist,  um  so  häufiger  pflegt  sie  unter  den  Erscheinungen 
einer  Krise  zu  endigen.  Als  Prototyp  für  eine  mit  Schüttelfrost  be- 
ginnende, nur  selten  länger  als  eine  Woche  währende  und  mit  Krise 
endigende  Krankheit,  kann  die  primäre  fibrinöse  Pneumonie  gelten  und 
zugleich  giebt  sie  die  häufigste  Gelegenheit  ab,  die  Krise  in  ihren  ver- 
schiedenen Verlaufsweisen  zu  studiren. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  die  Krise  ausbildet,  d.  h.  die 
fieberhafte  Körpertemperatur  zur  Norm  herabsinkt,  fällt  für  die  ver- 
schiedenen Krankheitsspezies  und  innerhalb  derselben  Spezies  für  die 
verschiedenen  Krankheitsfälle  überaus  mannichfaltig  aus.  Für  die  Febris 
recurrens  hat  Fraentz  el  nachgewiesen,  dass  die  Krise  oft  binnen  sechs 
bis  acht  Stunden  beendet  ist,  und  für  die  einzelnen  Anfälle  der  Febris 
intermittens  ergeben  sich  noch  kürzere  Zeiträume.  In  der  Mehrzahl  der 
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Fälle  beginnt  die  Krise  in  den  Abendstunden  und  vollzieht  sich  dem- 
nach während  der  Nacht.  Gar  nicht  selten  sinkt  die  Temperatur  nach 
der  Krise  in  den  ersten  Tagen  unter  den  normalen  Werth  (vgl.  Figur  9). 

In  vielen  Fällen  kommt  der  kritische  Temperaturabfall  nicht  binnen 
zwölf,  sondern  erst  innerhalb  24 — 3G  Stunden  zu  Stande.  Man  bezeich- 
net eine  solche  Krise  auch  als  protrahirte  Krise  (vgl.  Figur  10). 

Mitunter  geht  kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise  ein  plötzliches  und 
ganz  ungewöhnlich  hohes  Steigen  der  Körpertemperatur  vor  sich. 
Dabei  wird  dasselbe  von  anderweitigen  Symptomen  begleitet,  welche 
einen  sehr  bedenklichen  Eindruck  machen.  Die  Kranken  beginnen 
häufig   plötzlich    zu  deliriren    oder  werdeu   leicht   benommen  oder  be- 
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kommen ,  wie  ich  das  namentlich  oft  bei  Febris  recurrens  gesehen 
habe,  einen  kräftigen  Schüttelfrost.  Aber  schon  nach  wenigen  Stunden 
erniedrigt  sich  die  Temperatur,  und  es  tritt  dann  die  Krise  ein.  Es  ist 
dieses  Ereigniss  unter  dem  Xamen  der  Perturbatio  critica  bereits 
im  Alterthume  bekannt  gewesen  (vgl.  Figur  11).  Von  einer  unter- 
brochenen Krise  spricht  man  dann,  wenn  der  kritische  Temperaturabfall 
nicht  gleichmässig  stattfindet,  sondern  nach  dem  ersten  grösseren  Abfalle 
wieder  eine  leichte  Temperaturerhebung  beobachtet  wird,  ehe  sich  die 
Krise  vollendet  hat  (Figur  11). 

Findet  nach  einem  kritischen  Temperaturabfalle  eine  erneute  und 
dauernde  Temperatursteigerung  statt,  so  nennt  man  die  Krise  eine 
Krisis  incompleta,  und  erreicht  die  Temperaturzunahme  wieder  die 
frühere  Höhe,  so  spricht  man  von  Pseudokrise. 


Postepikritische  Harnstoffausscheidung. 
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Den  Beginn  einer  ausgesprochenen  und  reinen  Krise  erkennt  man 
nicht  selten  daran,  dass  die  Kranken  stark  zu  schwitzen  anfangen.  Sie 
verfallen  meist  bald  in  tiefen  Schlaf, 
aus  welchem  sie  mit  dem  Gefühle  der 
Erleichterung  erwachen.  Zugleich  ist 
mit  der  Abnahme  der  Temperatur  auch 
der  Puls  langsamer  und  kräftiger  ge- 
worden. Sehr  häufig  lässt  der  Harn 
reichliches  Sediment  von  sauren  harn- 
sauren Salzen,  Uraten,  zu  Boden  fallen, 
die  als  ein  röthlicher  pulveriger  Nieder- 
schlag erscheinen  und  daher  auch  Ziegel- 
mehlsediment, Sedimentum  lateritium, 
genannt  werden.  Hat  man  die  Harn- 
stoffausscheidung während  des  Fiebers 
verfolgt,  so  findet  man  oft,  dass  einen 
Tag  vor  dem  Eintritt  der  Krise  die 
Harnstoffmenge  steigt ,  am  Tage  der 
Krise  selbst  aber  und  meist  auch  am  nächstfolgenden  Tage  sehr  gering 
ist,  um  dann  wieder  vorübergehend  eine  abnorm  grosse  Gewichtszahl 
zu  erreichen.  Man  nennt  diese  Erscheinung,  von  welcher  A.  Fraenkel 
in  Beobachtungen  auf  der  Ley  den 'sehen  Klinik  nachzuweisen  sich 
bemüht  hat,  dass  es  sich  um  abnorme  Exkretionsvorgänge  und  vor- 
übergehende Retention  von  Harnstoff  handelt,  postepikritische  Harnstoff- 
ausscheidung. 

Schon  in  den  Schriften  des  Hippokrates  findet  sich  die  Ansicht 
vertreten,  dass  sich  die  Krise  nur  an  den  ungraden  Tagen  des  Fiebers 
ausbildet.  Auch  noch  in  neuerer  Zeit  hat  Traube  diese  Lehre  durch 
genauere  und  fortlaufende  Temperaturbestimmungen  aufrecht  erhalten 
wollen,  doch  haben  späterhin  umfangreichere  Beobachtungen  ergeben, 
dass  sich  nach  der  Zahl  der  Tage  keine  bestimmte  und  durchgreifende 
Regel  für  den  Eintritt  der  Krise  angeben  lässt. 

Es  ist  im  Vorausgehenden  mehrfach  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Bestimmung  einer  fieberhaften  Körpertemperatur  nicht  allein 
von  allgemeiner,  sondern  auch  von  ganz  spezieller  diagnostischen  Be- 
deutung ist.  Es  spricht  sich  dieselbe  dadurch  aus,  dass  für  eine 
grosse  Zahl  von  Krankheiten  schon  durch  den  Verlauf  des  Fiebers  die 
Diagnose  gegeben  wird,  und  so  kann  es  sich  in  zweifelhaften  Fällen  er- 
eignen, dass  der  Temperatur  verlauf  die  Differentialdiagnose  entscheidet. 
Man  bezeichnet  alle  Krankheiten,   welche  durch  einen  bestimmten  und 
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immer  wiederkehrenden  Verlauf  des  Fiebers  karakterisirt  sind,  als 
typisch  fieberhafte  Krankheiten,  wohin  beispielsweise  die  fibrinöse  Pneu- 
monie, exanthematischer  Typhus,  Rückfallsfieber,  Intermittens,  Abdo 
minaltyphus,  Masern,  Scharlach  und  Pocken  gehören.  Als  atypisch 
fieberhafte  Krankheiten  stehen  ihnen  diejenigen  gegenüber,  bei  welchen 
die  Temperaturverhältnisse  so  wechselnd  und  regellos  sind,  dass  man 
dieselben  für  eine  Spezialdiagnose  allein  nicht  verwerthen  kann.  In 
der  Mitte  stehen  fieberhafte  Krankheiten,  bei  welchen  man  zwar  aus 
einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  einen  bestimmten  Typus  heraus- 
erkennt, die  aber  im  Einzelfalle  unter  auffälligen  Irregularitäten  und 
Abweichungen  zu  verlaufen  pflegen,  z.  B.  Erysipel,  Angina,  akuter 
Gelenkrheumatismus  u.  s.  f  Wunderlich  hat  ihnen  den  Namen  der 
annähernd  typischen  fieberhaften  Krankheiten  gegeben. 

Mitunter  kommen  bei  einzelnen  Krankheitsformen  mehrere  Fieber- 
typen vor,  so  dass  man  von  monotypisch  und  pleotypisch  fieberhaften 
Krankheiten  zu  sprechen  pflegt.  Gerade  bei  den  typischen  Krankheiten 
hat  der  Temperaturverlauf  noch  die  grosse  praktische  Wichtigkeit,  dass 
sich  jede  Abnormität  und  Komplikation  der  Krankheit  auch  in  dem 
Gange  des  Fiebers  durch  auffällige  Irregularität  kundgiebt. 

Zustände  von  lokaler  Temperatursteigerung  kommen 
seltener  vor  und  besitzen  auch  nicht  die  grosse  praktische  Bedeutung, 
wie  die  Erhöhung  der  gesammten  Körpertemperatur. 

Für  die  ärztliche  Praxis  die  wichtigste  ist  die  lokale  Temperatur- 
steigerung über  Entzündungsherden.  Schon  die  Alten  haben 
die  erhöhte  Wärme  den  Kardinalsymptomen  der  Entzündung  beige- 
zählt. Nach  Versuchen,  namentlich  von  0.  Weber,  hat  man  ge- 
meint, dass  es  sich  hierbei  um  eine  durch  die  Entzündung  bedingte 
Vermehrung  der  Wärmeproduktion  handele,  doch  haben  thermoelek- 
trische  Untersuchungen  von  Heinrich  Jakobson  und  seinen 
Schülern  gelehrt,  dass  diese  Annahme  nicht  zutrifi^t,  so  dass  die  er- 
höhte Wärme  allein  von  dem  gesteigerten  Blutzuflusse  herzuleiten  ist. 
Die  eben  besprochene,  der  Chirurgie  entlehnte  Thatsache  hat 
man  auch  auf  die  Entzündung  innerer  Organe  übertragen  wollen. 
Es  liegen  in  der  Litteratur  mehrfache  Angaben  darüber  vor,  dass  bei 
Pleuritis,  Pneumonie  und  einseitiger  Lungenphthise  die  Temperatur 
in  der  Achselhöhle  und  auf  der  Haut  der  kranken  Seite  höher  sei  als 
auf  der  gesunden,  und  manche  Autoren  haben  diese  Erfahrung  sogar 
unter  Umständen  für  die  Diagnose  benutzen  wollen.  Jedoch  darf  nicht 
übersehen  werden ,  dass  diesen  Angaben  mehrfach  widersprochen 
worden  ist,  oder  dass  ein  und  derselbe  Autor  bald  einen  Unterschied 
zu  Gunsten  der  erkrankten  Seite  gefunden  hat,  bald  beide  Seiten  als 
gleich  warm  erkannte,  bald  endlich  das  umgekehrte  Verhalten  beob- 
achtete. Jedenfalls  muss  man  aus  allen  diesen  Angaben  schliessen, 
dass  Umstände  eintreten  können,  welche  die  Temperaturzunahme  der 
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erkrankten    Seite    für    die   gesunde  zu    kompensiren   und  selbst  zu 
überkompensiren  im  Stande  sind. 

Begreiflicherweise  spielt  die  Vertheilung  des  Blutes  bei  allen 
lokalen  Temperaturveränderungen  die  Hauptrolle.  Jene  hängt 
aber  wieder  Ton  der  Thätigkeit  der  Vasomotoren  ab.  Dadurch 
erklärt  es  sich,  dass  sich  in  der  Mehrzahl  von  Lähmungen  die  Tem- 
peratur in  den  gelähmten  Gliedern  verändert.  Besonders  ein- 
gehend sind  diese  Temperaturveränderungen  von  F  o  1  e  t  untersucht 
worden.  Selbstverständlich  wird  man  nicht  bei  allen  Lähmungen  die 
gleichen  Veränderungen  erwarten  dürfen,  da  es  darauf  ankommt ,  in 
welchem  Sinne  die  Vasomotoren  durch  die  Lähmung  betheiligt  sind. 
Am  häufigsten  findet  man  die  Temperatur  auf  der  gelähmten  Körper- 
seite erhöht.  Nur  selten  stellt  sich  keine  Differenz  heraus,  und  noch 
seltener  beobachtet  man  Verminderung  der  Temperatur  an  den  ge- 
lähmten Gliedern.  Wird  die  Lähmung  geheilt,  so  gleicht  sich  auch 
die  Temperaturdifferenz  allmählich  aus;  bleibt  sie  dagegen  bestehen 
und  bildet  sich  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln  aus ,  so  wird  die 
ursprüngliche  Temperatursteigerung  von  Temperaturerniedrigung 
gefolgt. 

Halbseitige  Erhöhung  der  Körpertemperatur  ohne  bestehende 
Lähmung  wird  mitunter  bei  Hysterischen  beobachtet.  Zugleich 
pflegt  die  wärmere  Körperhälfte  geröthet  zu  sein  und  sich  durch 
grosse  Neigung  zum  Schwitzen  auszuzeichnen.  Hierbei  handelt  es  sich 
bald  um  dauernde,  bald  um  vorübergehende  Zustände,  welche  letzteren, 
wie  neuerdings  noch  Lombard  an  einer  guten  Beobachtung  gezeigt 
hat,  anfallsweise  zu  bestimmten  Tagesstunden  auftreten  können. 

Es  sei  zum  Schluss  noch  der  einseitigen  Erkrankungen  des 
Halssympathikus  gedacht,  welche  entsprechend  der  Verbrei- 
tung des  genannten  Nerven  und  in  Uebereinstimmung  mit  den  auf 
die  Durchschneidung  des  Sympathikus  bei  Thieren  folgenden  Er- 
scheinungen zu  Röthung,  Schweissbildung  und  Temperaturerhöhung 
im  Gesichte,  am  Halse  und  auf  der  oberen  Brusthälfte  fühi-en. 


4.    Diagnostische  Bedeutung  der  abnorm  niedrigen 
Körp  ertemp  eratur . 

Die  Grösse,  um  welche  sich  die  gesammte  Körpertemperatur  eines 
gesunden  Menschen  von  dem  Mittelwerthe  37,0  °  C.  nach  abwärts  ent- 
fernen kann,  übertrifft  nicht  1,0  "  C.  Nach  den  vielfach  bestätigten 
Erfahrungen  von  Wunderlich  muss  eine  Körpertemperatur  als  ver- 
dächtig und  krankhaft  erscheinen,  welche  niedriger  ist  als  36,25"  C. 
Die  niedrigsten  Körpertemperaturen  sind  bei  Sklerema  neonatorum 
beobachtet  worden,  denn  wenn  eine  Angabe  von  Hardy  richtig  ist,  so 
kommen  hier  Temperaturen  bis  zu  22 "  C.  vor. 

5* 
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Temperatur  bei  Collaps,  Inanition  und  Trunkenheit. 


Am  häufigsten  trifft  man  Abnahme  der  Körpertemperatur  im  Verein 
mit  den  Erscheinungen  von  Kräfteverfall,  woher  man  auch  eine  abnorm 
niedrige  Temperatur  als  Collapstemperatur  zu  bezeichnen  pflegt. 

Besonders  deutlich  spricht  sich  das  Sinken  einer  Körpertemperatur 
als  Collapstemperatur  dann  aus,  wenn  sich  die  Pulsfrequenz  gerade  im 
Gegensatz  zu  der  Temperaturerniedrigung  excessiv  erhebt.  Hat  man  auch 
für  die  Pulsfrequenz  die  graphische  Methode  der  Darstellung  gewählt, 

so  macht  sich  dieses  Verhalten  da- 
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12. 

Collapstemperatur 
l)ei  Typhus  exanthematicus.   Die  punktirte  Linie 
bedeutet  die  Pulskurse.    (Eigene  Beobachtung.) 


durch  kenntlich,  dass  die  Kurven 
der  Temperatur  und  des  Pulses 
nicht  wie  gewöhnlich  parallel 
laufen,  sondern  sich  von  einander 
entfernen  (vgl.  Figur  12).  Das 
Auftreten  einer  Collapstemperatur 
gestaltet  sich  je  nach  der  Krank- 
heitsspezies und  nach  dem  ein- 
zelnen Krankheitsfalle  sehr  ver- 
schieden. Am  auffälligsten  wird 
es  begreiflicherweise  dann,  wenn 
die  Temperatur  urplötzlich  und 
nicht  selten  ganz  unvermuthet  den 
typischen  Fieberverlauf  einer  Krank- 
heit unterbricht. 

Der  Collapstemperatur  nahe 
verwandt  sind  Inanitionstem- 
peraturen.  Sie  entwickeln  sich 
bei    Personen    mit   verengernden 


bei  Verhungernden ,    beispielsweise 

Narben  oder  obstruirenden  Tumoren  der  Speiseröhre. 

Sehr  niedrige  Körpertemperaturen  sind  bei  Betrunkenen  be- 
obachtet worden,  welche  in  kalter  Jahreszeit  längere  Zeit  besinnungslos 
im  Freien  gelegen  hatten.  Nachdem  schon  Magnan  eine  derartige 
Beobachtung  beschrieben  hatte,  haben  neuerdings  namentlich  Reincke, 
Peter,  Fraentzel  und  Lemcke  &  Thierfelder  gleiche  Er- 
fahrungen veröffentlicht.  Die  Körpertemperatur  ist  bei  solchen  Personen 
bis  auf  23,0"  C.  im  Mastdarm  bestimmt  worden.  In  der  Beobachtung 
der  beiden  letzten  Autoren  wurden  frische  Blutungen  in  der  Brücke  und 
im  verlängerten  Marke  gefunden,  wobei  die  Verfasser  die  Vermuthung 
aussprechen,  dass  es  sich  in  allen  solchen  Fällen  um  Störungen  in  den 
Funktionen  der  Wärmecentren  handele. 
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Bei  Geisteskranken  kommen  nach  Reinhard  unter  Um- 
ständen noch  niedrigere  Werthe  vor,  bis  22,5°  im  Mastdarm.  Schon 
vordem  hat  L Owen har dt  ähnliche  Beobachtungen  beschrieben,  in 
welchen  die  Mastdarmtemperatur  bei  Geisteskranken,  welche  freilich  viel 
entblösst  und  kalt  gebadet  worden  waren,  bis  23,75"  C.  herabsank. 

Auch  nach  grösseren  Blutverlusten  sieht  man  die  Körper- 
temperatur sinken,  selbst  wenn  sonstige  CoUapserscheinungen  fehlen. 
Häufig  bieten  Personen  mit  Herzkrankheiten  eine  ungewöhnlich 
niedrige  Körpertemperatur  dar,  sobald  nämlich  die  Blutcirculation  ver- 
langsamt wird.  Selbstverständlich  geht  damit  in  der  Regel  Cyanose 
Hand  in  Hand.  In  gleichem  Sinne  wirken  häufig  chronische  Er- 
krankungen der  Respirationsorgane,  namentlich  wenn  zu  der 
Verlangsamung  der  Blutcirculation  noch  eine  Beschränkung  der  Athmung 
hinzukommt.  Ungewöhnlich  niedrige  Körpertemperaturen  bekommt  man 
häufig  bei  Uraemie  zu  sehen,  oder  bei  Zuständen,  welche  die  Aus- 
scheidung des  Harnstoffes  durch  den  Harn  verhindern  und  eine  Zurück- 
haltung und  Aufstauung  desselben  im  Blute  bedingen.  Man  übersehe 
nicht,  dass  vielfach  an  dem  Zustandekommen  dieser  Dinge  mehrere 
Ursachen  betheiligt  sind,  und  dass  die  feinere  Genese  derselben  leider 
dunkel  genug  ist. 

Unter  den  lokalen  Temperaturerniedrigungen  nehmen 
vor  allem  diejenigen  eine  sehr  wichtige  Rolle  ein,  bei  welchen  die  Tem- 
peratur der  Haut  und  die  Innentemperatur  in  grellem  Gegensatz  zu 
einander  stehen.  Schon  früher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  wie  ge- 
fährlich es  werden  kann,  in  jedem  Fall  die  Körpertemperatur  durch 
die  auf  die  Hautdecken  aufgelegte  Hand  beurtheilen  zu  wollen.  Bei 
poliklinischen  Untersuchungen  und  bei  Untersuchungen  im  Sprechzimmer 
wird  man  häufig  genug  die  Erfahrung  machen,  dass  sich  die  Hautdecken 
in  Folge  von  Abkühlung  in  der  freien  Luft  normal  oder  subnormal 
temperirt  anfühlen,  während  die  Innentemperatur  excessive  Steigerung 
erfahren  hat.  Aber  auch  bei  Kranken,  welche  anhaltend  im  Bette  zu- 
gebracht haben,  können  sich  diese  Erscheinungen  wiederholen.  Be- 
sonders trifft  das  bei  der  Cholera  zu. 

Von  grossem  Einfluss  auf  die  Hauttemperatur  ist  die  Blutbewegung 
innerhalb  der  Hautgefässe ;  gelten  doch  hier  wie  überall  die  Blutgefässe 
als  diejenigen  Wege,  welche  eine  möglichst  gleichmässige  Verth eilung 
der  thierischen  Wärme  vermitteln.  Aus  diesem  Grunde  erklärt  es  sich 
auch,  dass  alle  Zustände,  bei  welchen  die  Zirkulation  innerhalb  der 
Hautgefässe  beschränkt  oder  verlangsamt  ist,  mit  Temperaturerniedrigung 
der  Haut   einhergehen.     Hierauf  ist  die  starke  Abkühlung  der  Haut 
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zurückzuführen,  welche  im  Gegensatz  zu  der  Erhöhung  der  Innentempe- 
ratur während  des  Fieberfrostes  beobachtet  wird,  da  im  Froste, 
wie  namentlich  Traube  hervorgehoben  hat,  ein  Krampf  der  Arterien- 
muskulatur innerhalb  der  kleinen  Hautgefässe  besteht.  Besonders  sorg- 
fältig sind  in  neuerer  Zeit  diese  Verhältnisse  unter  meiner  Aufsicht 
von  Schul  ein  und  von  einem  andern  meiner  Schüler  und  Assistenten, 
E.  Schwarz,  verfolgt  worden. 

Ebenso  findet  man  bei  Kranken,  bei  welchen  die  Blutzirkulation  in 
rein  mechanischer  Weise  verlangsamt  ist,  beispielsweise  bei  Herz- 
kranken und  bei  Personen  mit  schweren  Respirationsstörungen, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  von  der  Körpertemperatur, 
nur  die  Hauttemperatur  gesunken,  oft  im  Verein  mit  Zeichen  von 
cyanotischer  Hautfarbe.  Bei  lokalen  Zirkulationsstörungen,  wie  sie  bei 
marantischer  Thrombose  oder  bei  Druck  durch  Geschwülste 
im  Gebiete  einer  vereinzelten  Vene  zu  Stande  kommen,  wird  die  Tempe- 
raturerniedrigung der  Haut  auch  nur  lokal  herabgesetzt  gefunden. 

Hört  die  Zirkulation  in  einem  Körpertheile  vollständig  auf,  so 

sinkt  auch  in  ihm  die  Temperatur,  was  man  zuweilen  an  brandigen 

(gangränösen)  Gliedern  beobachtet. 


Drittes  Kapitel. 

Untersuchung  des  Pulses. 

Durch  jede  Kontraktion  des  Herzmuskels  wird  bekanntlich  eine 
gewisse  Blutmenge  in  die  Aorta  und  von  hier  in  die  peripheren  Arterien 
getrieben.  Hierdurch  müssen  die  Schlagadern  eine  Aenderung  ihres 
Volumens  erleiden,  welche  sich  nach  zwei  Richtungen  hin  kundgiebt, 
einmal  durch  Zunahme  des  Querschnittes  und  ausserdem  durch  Dehnung 
ihrer  Länge  nach.  Da  sich  aber  das  Arterienrohr  nirgends  frei  bewegen 
kann,  sondern  durch  mehr  oder  minder  lockeres  Zellgewebe  an  den 
unter-  und  überliegenden  Gewebsschichten  befestigt  ist,  so  äussert  sich 
die  Längsdehnung  durch  vermehrte  Schlängelung,  wie  man  das  an  ober- 
flächlich gelegenen  Arterien,  namentlich  an  der  Arteria  temporalis  und 
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bei  mageren  Leuten  auch  an  der  Arteria  cubitalis  und  A.  radialis  un- 
mittelbar sehen  kann. 

Wenn  man  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  Rechten  auf  eine 
oberflächlich  gelegene  Arterie  hinauflegt,  so  fühlt  man  die  systolische 
Füllung  des  Arterienrohres  als  eine  leichte  Erhebung  oder  einen  Schlag, 
und  man  bezeichnet  diese  Erscheinung  schlechthin  als  Puls.  Aus  dem 
Gesagten  ergiebt  sich,  dass  man  so  viele  Pulse  zu  unterscheiden  hat, 
als  Arterien  dem  tastenden  Finger  zugänglich  sind,  jedoch  reicht  es  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  aus,  wenn  man  sich  mit  der  Untersuchung  der 
Radialis  begnügt,  und  vornehmlich  von  dem  Radialpulse  soll  auch  im 
Folgenden  die  Rede  sein.  Dass  man  sich  gerade  die  Radialarterie  zur 
Pulsuntersuchung  ausgewählt  hat,  liegt  daran,  dass  sie  sehr  bequem 
gelegen  ist,  dass  die  Untersuchung  in  keiner  Weise  den  Kranken  be- 
lästigt, und  dass  namentlich  auch  für  eine  instrumentale  Untersuchung 
gerade  die  Radialarterie  eine  sehr  günstige  Lage  besitzt. 

Die  Eigenschaften  des  Pulses  sind  sehr  verwickelten  und  theilweise 
noch  wenig  gekannten  Gesetzen  unterworfen.  Die  einfache  Ueberlegung 
lehrt,  dass  die  Beschaffenheit  des  Pulses  unter  allen  Umständen  von 
drei  Momenten  abhängig  ist,  nämlich  von  der  Herzarbeit,  von  der  Blut- 
menge und  von  dem  Baue  des  Arterienrohres.  So  einfach  sich  auch  hier- 
nach die  physikalischen  Bedingungen  für  den  Arterienpuls  zu  gestalten 
scheinen,  so  bieten  sie  doch  in  Wirklichkeit  auch  heute  noch  so  verwickelte 
Verhältnisse  dar,  dass  eine  exakte  Untersuchung  des  Pulses  keine  be- 
sonders leichte  Aufgabe  ist,  indem  es  nicht  selten  ganz  unmöglich  wird, 
mit  Sicherheit  den  Antheil  des  einen  oder  des  anderen  Faktors  zu  be- 
stimmen. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  der 
Untersuchung  des  Pulses  bald  eine  lokale,  bald  eine  allgemeine  Be- 
deutung zufällt,  und  dass  für  den  ersteren  Fall  die  Ursachen  in  lokalen 
Erkrankungen  des  Ai'terienrohres  zu  suchen  sind. 

Beispiele  für  lokale  Veränderungen  des  Pulses  finden  sich  in  der 
Litteratur  vor.  So  hat  Knecht  den  Nachweis  geführt,  dass  sich  bei 
fieberlosem  Verlaufe  einer  Handentzündung  die  Eigenschaften  des  Pulses 
in  der  entsprechenden  Radialarterie  erheblich  ändern;  der  genannte 
Autor  hat  es  wahrscheinlich  zu  machen  versucht,  dass  dabei  Abnahme 
der  Elasticität  der  Arterienwand  in  Folge  von  Oedem  und  erschwerter 
Abfluss  des  arteriellen  Blutes  von  bedingendem  Einflüsse  sind.  Auch 
bei  halbseitigen  Lähmungen  hat  man  mehrfach  gefunden,  dass  die  Be- 
schaffenheit der  Pulse  auf  der  gelähmten  und  unversehrten  Seite  eine 
abweichende  war. 
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In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  und  an  Wichtigkeit  die 
eben  besprocheneu  Verhältnisse  bei  "Weitem  überragend ,  kommt  die 
allgemeine  Bedeutung  des  Pulses  zur  Geltung,  und  von  ihr  soll  auch  im 
Nachfolgenden  ausschliesslich  die  Rede  sein. 

Die  Untersuchungsmethoden  des  Pulses  sind  in  der  ärzt- 
lichen Praxis  hauptsächlich  auf  zwei  beschränkt,  auf  die  Palpation  und 
auf  die  graphische  Darstellung  des  Pulses ,  letztere  auch  als  Sphygmo- 
graphie  benannt.  Der  Inspektion  des  Pulses,  nicht  zu  verwechseln  mit 
der  Inspektion  der  Arterien,  kann  ein  praktischer  Werth  kaum  bei- 
gemessen werden,  und  das  Gleiche  ist  von  der  Auskultation  zu  erwähnen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Stein  das  Telephon  für  die  Auskultation 
des  Pulses  zu  verwerthen  versucht  und  die  theoretisch  jedenfalls  sehr 
wichtige  Thatsache  festgestellt,  dass  man  ausser  dem  Hauptschlage 
des  Pulses  noch  schwächere  Nachschlage  hört,  welche  späterhin  bei 
Besprechung  der  Sphygmographie  als  sekundäre  Elevationen  der 
Pulscurve  beschrieben  werden  sollen.  Auch  hat  Wal  den  bürg  unter 
dem  Namen  der  Pulsuhr  ein  Instrument  augegeben,  mit  welchem 
man  Spannung,  Füllung  und  Grösse  des  Pulses  bestimmen  sollte,  doch 
ist  dasselbe  zu  wenig  geprüft  worden ,  als  dass  wir  ausführlich  an 
diesem  Orte  auf  diesen  Gegenstand  eingehen  könnten.  Eine  genauere 
Prüfung  dagegen  hat  eine  Vorrichtung  erfahren,  welche  v.  Basch 
angegeben  und  als  Sphygmomanometer  benannt  hat,  ohne  dass 
man  jedoch  auch  hier  von  einer  allgemeineren  Benutzung  des  Instru- 
mentes in  der  ärztlichen  Praxis  sprechen  darf.  Im  Wesentlichen  laufen 
diese  Apparate  darauf  hinaus,  den  Druck  zu  bestimmen,  welcher  er- 
forderlich ist.  um  den  Puls  in  der  Radialarterie  peripherwärts  von 
der  Compressionsstelle  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Da  dieser 
Druck  begreiflicherweise  auch  von  der  Beschafienheit  der  das  Arterien- 
rohr überdeckenden  Weichtheile  abhängig  ist,  so  sieht  man  leicht 
ein,  dass  das  Instrument  sich  weniger  dazu  eignet,  um  durch  einmalige 
Messungen  absolute  Werthe  bei  verschiedenen  Personen  zu  finden, 
als  vielmehr,  um  bei  ein-  und  derselben  Person  unter  verschiedenen 
Verhältnissen  Vergleichszahlen  zu  erhalten.  Ausser  Angaben  von 
Waidenburg  und  v.  Basch  liegen  eingehendere  Untersuchungen  mit 
dem  Instrument  des  zuletzt  genannten  Autors  von  Christeller,  Zadek 
und  Oertel  vor.  Zadek  sah  bei  Gesunden  den  Werth  für  den  Blut- 
druck zwischen  73  — 150,  am  häufigsten  zwischen  100 — 130  Mm 
schwanken,  eine  Grösse,  die  dem  Werthe  Albert's  100 — 160  Mm  Hg, 
sehr  nahe  steht,  obgleich  Albert  direkt  den  Blutdruck  in  der  Arteria 
Poplitea  mittels  Quecksilbermanometers  an  Menschen  vor  Amputationen 
bestimmte.  Der  Blutdruck  lässt  Tagesschwankungen  erkennen ;  er  steigt 
im  Laufe  des  Nachmittags,  um  gegen  Abend  zu  sinken.  Muskel- 
bewegung. Fieber  und  Aufenthalt  in  comprimirter  Luft  sollen  ihn 
steigern,  ebenso  Mahlzeiten,  während  er  sich  in  der  Ruhe  erniedrigt. 
Christeller  fand  ihn  bei  Herzhj^pertrophie  ungewöhnlich  hoch. 


Pulsfrequenz  abhängig  Yom  Lebensalter.  73 


1,    Falpation  des  Pulses. 

Die  Methode,  nach  welcher  man  den  Puls  befühlt,  ist  bereits  im 
Vorhergehenden  beschrieben  worden.  Man  lege  den  zweiten  und  dritten 
Finger  der  Rechten  leicht  auf  die  Arteria  radialis  hinauf,  welche  man 
am  sichersten  dicht  über  dem  Processus  styloideus  radii  erreicht.  Dabei 
muss  jeder  stärkere  Druck  vermieden  werden,  da  man  andernfalls  einen 
unberechenbaren  Fehler  in  die  Untersuchungsmethode  einführen  würde. 
Es  lässt  sich  leicht  begreifen,  dass  die  Untersuchungsmethode  keine 
besonders  feine  ist,  und  so  findet  sie  in  der  graphischen  Darstellung  des 
Pulses  eine  werthvolle  Unterstützung,  welche  vielfach  bei  einer  genaueren 
klinischen  Beobachtung  nicht  gut  umgangen  werden  kann. 

Bei  der  Palpation  des  Pulses  hat  man  auf  drei  Dinge  Acht  zu 
geben,  und  zwar  auf  die  Frequenz,  auf  den  Rhythmus  und  auf  die 
Qualität  des  Pulses. 

a)  Ueber  die  Frequenz  des  Pulses. 

Die  Zahl  der  Pulsschläge  bei  einem  gesunden  erwachsenen  Menschen 
schwankt,  wie  schon  Albrecht  v.  Haller  gelehrt  hat,  zwischen 
60 — 80  innerhalb  einer  Minute.  Nach  den  umfangreichen  Zählungen 
von  Volkmann  würden  sich  im  Mittel  etwa  70  Pulsschläge  für  die 
Minute  ergeben. 

Man  bestimmt  die  Zahl  der  Pulse  nach  dem  Sekundenzeiger  einer 
Taschenuhr.  Hierbei  kommt  man  dem  wirklichen  Werthe  am  nächsten, 
wenn  man  eine  ganze  Minute  durchzählt.  Jedenfalls  sollte  man  es  ver- 
meiden, sich  mit  dem  Zählen  von  Viertelminuten  zu  begnügen,  da  die 
einfache  Ueberlegung  lehrt,  dass  sich  dabei  nicht  unbedeutende  Ab- 
weichungen von  dem  reellen  Werthe  einschleichen.  Auch  wird  man 
vielfach  die  Beobachtung  machen,  dass  in  der  ersten  Zeit  der  ärztlichen 
Untersuchung  verlegene  und  aufgeregte  Kranke  einen  beschleunigten 
und  häufig  auch  unregelmässigen  Puls  zeigen,  so  dass  man  gut  thut, 
einige  Zeit  abzuwarten,  ehe  man  mit  der  Zählung  beginnt. 

Unter  gesunden  Verhältnissen  hängt  die  Zahl  der  Pulse  zunächst 
vom  Lebensalter  ab. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  ist  die  Zahl  der  Pulsschläge 
am  höchsten,  sie  sinkt  dann  beständig  bis  zum  25sten  Lebensjahre,  er- 
hält sich  während  des  25 — ÖOsten  Lebensjahres  auf  annähernd  gleicher 
Höhe  und  nimmt  endlich  im  Greisenalter  wiederum  um  einige  Schläge 
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zu.  Die  Zahlentabellen,  welche  man  für  die  einzelnen  Lebensjahre  auf- 
gestellt hat,  sind  leider  nicht  immer  fehlerfrei,  und  namentlich  ist  die 
Zahl  der  Beobachtungen  oft  zu  gering,  abgesehen  davon,  dass  man  nicht 
immer  alle  Fehlerquellen  ausgeschlossen  hat.  Als  Mittel  ergeben  sich 
folgende  Werthe: 

Am  Ende  des  Fötallebens  .  .  .  135  bis  140  Pulsschläge. 
0 —  1  Lebensjahr 134  „ 

1  —  2  „          110 

2  —  3  „  108  „ 

3  —  4  „         108 

4-5  „         103 

5-6  „          98 

6-7  „         92 

.7-8  „  94(?)  „ 

8  —  9  „  89 

9-10  „  92(?)  „ 

10—11  „  88  „ 

11-12  „  90(?)  „ 

12—13  „  88  „ 

13—14  „  87 

14—15  „  83  „ 

15—20  „  72  „ 

20—25  „  71  „ 

25—50  „  70  „ 

60  „  74 

80  „  79 

Den  Einfluss  des  Geschlechtes  auf  die  Pulsfrequenz  erkennt 
man  daran,  dass  unter  gleichen  äusseren  Verhältnissen  bei  Frauen  der 
Puls  etwas  frequenter  ist  als  bei  Männern.  Diese  Erscheinung  besteht 
von  der  Geburt  an,  weshalb  Frankenhäuser  sogar  den  sehr  ge- 
wagten Versuch  gemacht  hat,  aus  der  grösseren  Frequenz  des  weiblichen 
Fötalpulses  die  Diagnose  des  Geschlechtes  vor  der  Geburt  stellen  zu 
wollen.  Unter  Benutzung  verschiedener  Tabellen  würden  sich  folgende 
Mittelwerthe  ergeben : 

Pulse 

Im  Lebensjahre  beim  männlichen       beim  weiblichen  Geschlecht. 

1 100 110. 

6 84 90. 

13 76 84. 
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Pulse 

Im  IjeDenSjaiire  l)eim  männlichen        beim  weiblichen  Geschlecht. 

15  bis  20 70 78. 

20    „    25 70 77. 

25    „    30 71 72. 

30    „    35 70 75. 

Nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Frequenz  des  Pulses  erweist  sich  die 
Körperlänge.  Es  ist  zuerst  von  dem  Engländer  Bryan  Robin- 
son darauf  aufmerksam  gemacht  worden ,  dass  unter  sonst  gleichen 
Bedingungen  die  Zahl  der  Pulse  um  so  geringer  ausfällt,  je  grösser  die 
Körperlänge  ist.  Die  Angabe  ist  späterhin  vielfach  bestätigt  worden, 
und  es  haben  Volkmann  und  dann  auch  Ram.eaux  versucht, 
dieses  Abhängigkeitsverhältniss  in  mathematische  Formeln  zu  bringen. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  die  Körpertemperatur  zeigt  auch  der  Puls 
regelmässige  Tagesschwankungen,  deren  Ausschläge  unter  Um- 
ständen bis  zu  20  Pulsschlägen  in  einer  Minute  betragen.  Die  erste 
Tagessteigerung  beginnt  in  den  ersten  Frühstunden  von  3  —  6  Uhr 
und  erreicht  etwa  um  11  Uhr  vormittags  das  Maximum.  Von  da  ab 
sinkt  die  Pulsfrequenz  bis  etwa  gegen  2  Uhr  mittags.  Dann  aber  be- 
ginnt sie  wieder  zu  steigen  und  erreicht  zwischen  6  bis  8  Uhr  ihr 
zweites  aber  kleineres  Tagesmaximum.  Von  nun  an  nimmt  die  Zahl 
der  Pulsschläge  bis  zur  Mitternacht  ab,  erhebt  sich  dann  aber  wieder 
bis  gegen  2  Uhr  nachts,  um  zum  letzten  Male  bis  zum  baldigen  Beginne 
des  neuen  ersten  Tagesmaximums  geringer  zu  werden. 

Nach  jeder  Mahlzeit  nimmt  die  Zahl  der  Pulsschläge  zu,  wäh- 
rend sie  durch  Fasten  vermindert  wird.  Dabei  ist  die  Beschaffenheit 
der  Nahrung  nicht  ohne  Einfluss.  Schwer  verdauliche  Kost,  heisse 
Speisen  und  namentlich  erhitzende  Gretränke  sind  ganz  besonders  dazu 
angethan,  eine  Pulsvermehrung  herbeizuführen. 

Durch  lebhafte  Muskelbewegungen  schwillt  die  Zahl  der  Puls- 
schläge sehr  erheblich  an  und  kann  beispielsweise  durch  anhaltendes 
Laufen  bis  auf  140  Pulse  in  der  Minute  steigen.  Schon  der  einfache 
Wechsel  der  Körperstellung  zeigt  einen  deutlichen  Einfluss,  so  dass  in 
der  horizontalen  Lage  der  Puls  am  wenigsten  frequent  ist,  in  sitzen- 
der Stellung  beschleunigt  wird  und  in  aufrechter  Körperhaltung  den 
höchsten  Werth  erreicht.  Wichtig  zu  wissen  ist  es,  dass  die  Diffe- 
renzen bei  Kranken  und  Rekonvalescenten  ganz  besonders  gross  aus- 
fallen ,  so  dass  man ,  um  Fehler  zu  vermeiden ,  die  Pulsfrequenz  stets 
in  der  Rückenlage  zu  zählen  hat.  Salisbury  hat  übrigens  gefunden, 
dass  nicht  nur  aktive,   sondern   auch  passive  Muskelbewegungen   die 
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Pulsfrequenz  zu  erhöhen  im  Stande  sind.  Bei  Kranken  mit  Herz- 
fehlern sollen,  wie  Graves  zuerst  beschrieben  und  Mantegazza 
bestätigt  hat,  die  Veränderungen  der  Pulsfrequenz  in  den  verschiedenen 
Körperstellungen  entweder  ganz  ausfallen  oder  mitunter  in  umgekehrtem 
Sinne  eintreten. 

Der  Einfluss  der  Körperstellung  auf  die  Pulsfrequenz  ist  mehr- 
fach dahin  gedeutet  worden,  dass  sich  in  den  verschiedenen  Körper- 
stellungen die  Widerstände  für  den  arteriellen  Blutstrom  ändern. 
Neuerdings  aber  haben  Landois  und  Mantegazza  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  mau  es  in  der  Pulsbeschleunigung  während 
der  aufrechten  Körperstellung  mit  einer  Art  von  Selbststeuerung  der 
MeduUa  oblongata,  des  Centrums  der  Gefässnerven,  zu  thun  habe,  deren 
Blutreichthum  sich  offenbar  in  den  wechselnden  Körperhaltungen  in 
lebensgefährlicher  Weise  verändern  könnte,  wenn  nicht  gewisse 
Regulationsvorrichtungen   diesem  bedrohlichen  Umstände  vorbeugten. 

Bekannt  ist,  dass  das  vasomotorische  Jservensj^stem  zum  Theil 
unter  der  Herrschaft  des  Grosshirnes  steht ,  denn  man  darf  sich  nur 
erinnern,  dass  gewisse  Vorstellungen  Erröthen  oder  Erblassen  der  Haut 
nach  sich  ziehen.  Da  nun  Veränderungen  in  der  Weite  der  Blut- 
gefässe auf  die  Schlagzahl  des  Herzens  nicht  ohne  Einfluss  sind,  so 
erklärt  sich,  dass  psychische  Erregungen  die  Zahl  des  Pulses 
verändern,  am  häufigsten  sie  steigern. 

Willkürlich  lässt  sich  durch  tiefe  Athmungszüge  die  Puls- 
frequenz erhöhen  (Knoll). 

Absichtlich  zu  ändern  vermag  man  die  Pulsfrequenz  durch  Ein- 
verleibung von  gewissen  Giften.  So  führen  grössere  Gaben 
von  Digitalis  und  Calabarextrakt  Verlangsamung  des  Pulses  herbei; 
auch  Veratrin  und  Nicotin  retardiren  in  kleineu  Gaben  den  Puls, 
während  nach  grösseren  Beschleunigung  eintritt.  Unter  solchen 
Giften,  welche  die  Pulsfrequenz  steigern,  ist  vor  Allem  das  Atropin  zu 
nennen. 

Wenn  die  Aussentemperatur  die  Pulszahl  beeinflussen  soll,  so 
sind  dazu  in  der  Regel  beträchtliche  Temperaturschwankungen  noth- 
wendig.  Erhöhte  Temperatur  beschleunigt  den  Puls,  während  er  durch 
niedrige  Temperatur  verlangsamt  wird.  Man  kann  sich  von  der  Richtig- 
keit dieses  Gesetzes  jeder  Zeit  dadurch  überzeugen,  dass  man  die  Ver- 
änderungen in  der  Pulsfrequenz  während  eines  warmen  und  eines 
kalten  Bades  bei  einer  und  derselben  Person  vergleicht. 

Aus  Untersuchungen  namentlich  von  Vivenot  geht  hervor,  dass 
bei  Erhöhung  des  Luftdruckes  in  pneumatischen  Kabineteu  die  Puls- 
frequenz abnimmt,  dagegen  beim  Aufenthalte  in  verdünnter  Luft  steigt. 
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Unter  denjenigen  Nerven ,  welche  die  Herzbewegung  und  mit  ihr 
die  Pulsfrequenz  regnliren,  kommt  vor  Allem  dem  Vagus  eine  wichtige 
Bedeutung  zu.  Seit  den  Untersuchungen  von  Low  er, Eduard  We  b  er 
und  Budge  ist  es  bekannt,  dass  Reizung  der  Vagi  bei  Thieren 
den  Puls  verlangsamt,  während  ihn  Durchschneidung  und  Lähmung  in 
auffälligster  Weise  beschleunigen.  Es  ist  interessant  zu  erfahren,  dass 
man  sich  auch  beim  gesunden  Menschen  von  der  Richtigkeit  dieses 
Gesetzes  überzeugen  kann.  Die  ersten  Beobachtungen  hierüber  rühren 
von  Czermak  her  (1865).  Sie  wurden  von  Concato,  de  la  Harpe 
nnd  de  Cerenville  bestätigt,  doch  von  allen  Autoren  mehr  für  etwas 
Pathologisches  gehalten,  bis  Quincke  (1875)  über  ihre  physiologische 
Bedeutung  aufklärte. 

Wenn  man  bei  Gesunden  die  Karotis  oder  eine  Stelle  dicht 
neben  ihr  nach  aussen  komprimirt,  so  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Verlangsamung  oder  vollkommenes  Aussetzen  der  Herzaktion  und 
des  Pulses  auf.  Es  kann  das  letztere  bis  sieben  Sekunden  anhalten. 
Bei  verlängertem  Drucke  stellt  sich  allmählich  die  Herzaktion  wieder 
ein.  Dabei  folgt  die  Verlangsamung  der  Herzbewegung  nicht  unmittel- 
bar auf  den  Druck ,  sondern  es  verfliesst  ein  gewisses  Latenzstadium, 
welches  etwa  die  Dauer  von  einem  bis  zwei  Pulsschlägen  erreicht. 
Häufig  bekommen  die  Versuchspersonen  Funkensehen  und  Schwindel- 
gefühl, ja!  es  kann  unter  Umständen  zu  gefährlichen  Ohnmachtsanfällen 
kommen.  Auch  beobachtete  Czermak  an  sich  selbst  ein  eigenthüm- 
liches  Gefühl  von  Beklemmung  in  der  Brust,  wobei  die  Athmungszüge 
tiefer  und  langsamer  wurden. 

Quincke  hat  in  überzeugender  Weise  dargethan,  dass  die  Er- 
scheinung nicht  etwa  von  einer  Kompression  der  Karotis  und  Halsvenen 
und  einer  dadurch  veränderten  Blutfüllung  des  Gehirnes ,  sondern  von 
einer  durch  den  Druck  hervorgerufenen  Reizung  des  der  Karotis  dicht 
anliegenden  Vagus  abhängig  ist.  Am  besten  gelingt  der  Versuch  an 
mageren  und  langhalsigen  Menschen ,  bei  welchen  man  eben  den  Nerv 
am  bequemsten  und  sichersten  erreicht.  Bald  tritt  die  Erscheinung 
bei  Druck  auf  beide  Vagi,  bald  nur  bei  Kompression  des  einen  Nerven- 
stammes auf,  wobei  dem  rechten  Vagus  ein  entschiedenes  üebergewicht 
zufällt.  Aus  Untersuchungen  von  Wasylewsky  geht  hervor,  was 
übrigens  schon  Quincke  betont  hatte,  dass  die  Erregbarkeit  des  Vagus 
bei  Kranken  und  Rekonvalescenten  häufig  gesteigert  ist ,  so  dass  hier 
der  Versuch  besonders  gut  gelingt.  Neuerdings  hat  Tarchanoff 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  manchen  Menschen  die  Zahl  ihrer 
Herzkontraktionen  und  damit  diejenige  ihrer  Pulse  von  der  Willkür 
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abhängig  ist.  So  war  ein  Studirender  im  Stande,  objektiv  die  Zahl 
seiner  Pulse  von  70  auf  105  Schläge  binnen  einer  Minute  zu  vermehren. 
Meist  haben  solche  Leute  auch  andere  ungewöhnliche  Muskeln  in  ihrer 
Gewalt  z.  B.  die  Ohrmuskeln,  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hat  bei 
ihnen  der  Wille  einen  Einfluss  auf  die  accelerirenden  Herzcentren  im 
Halsmarke. 

Die  pathologischen  Abweichungen  in  der  Frequenz 
des  Pulses  äussern  sich  nach  zwei  Richtungen:  als  Verlang- 
samung (Pulsus  rarus)  und  als  Beschleunigung  des  Pulses  (Pulsus  fre- 
quens). 

Pulsverlangsamung,  Pulsus  rarus,  wird  unter  folgenden 
Umständen  beobachtet: 

1)  Bei  Ikterus.  Im  Verlaufe  der  Gelbsucht  wird  Pulsverlang- 
samung zwar  nicht  konstant,  aber  doch  sehr  häufig  gesehen.  Der  Puls 
sinkt  in  der  Minute  bis  auf  50 — 40  Schläge  herab,  ja!  v.  Frerichs 
hat  Beobachtungen  mitgetheilt ,  bei  denen  in  einer  28  und  in  der 
andern  sogar  nur  21  Pulsschläge  in  der  Minute  gezählt  wurden.  Fetz 
und  Ritter  und  neuerdings  auch  Wickham  Legg  haben  nach- 
gewiesen, dass  man  es  hier  mit  dem  Einflüsse  der  vom  Blute  resorbirten 
Gallensäuren  auf  den  Herzmuskel  zu  thun  habe  und  zwar  mit  einer 
direkten  Einwirkung  auf  die  im  Herzmuskel  gelegenen  Herzgauglien. 

2)  Bei  Degeneration  des  Herzmuskels.  Am  bekanntesten 
in  dieser  Beziehung  ist  das  Fettherz,  worauf  bereits  S  t  o  k  e  s  aus- 
führlich hingewiesen  hat,  und  die  Arteriensklerose  der  Kranzarterien,  aber 
auch  bei  myokardischen  Processen  wird  Pulsverlangsamung  angetroffen. 
Es  liegen  hierüber  ältere  Beobachtungen  vor,  in  welchen  die  Pulsschläge 
bis  auf  acht  in  einer  Minute  herabgesunken  sein  sollen,  nachdem  kurz 
zuvor  ein  Ohnmachtsanfall  eingetreten  war.  Neuerdings  hat  Rüssel 
hervorgehoben,  dass  die  letzten  Ursachen  für  die  Mehrzahl  sämmtlicher 
Pulsverlangsamungen  im  Herzmuskel  zu  suchen  seien,  und  vielleicht 
erklärt  sich  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Erfahrung,  dass 
im  höheren  Alter  mitunter  gegen  die  Regel  eine  ganz  auffällige  Puls- 
verlangsamung beobachtet  wird.  So  hat  bei  Gelegenheit  einer  Diskussion 
in  der  Londoner  Clinical  Society  Dr.  Hewan  von  sich  selbst  berichtet, 
dass  sein  Puls  im  Laufe  der  Jahre  von  72  auf  24  Schläge  gefallen  war 
und  sich  auf  dieser  Höhe  bereits  seit  vier  Jahren  gehalten  hatte,  ohne 
dass  sonstige  üble  Erscheinungen  hinzukamen.  Auch  von  andern  Seiten 
liegen  ähnliche  Angaben  vor. 

3)  Bei  Verengerung  (Stenose)  des  Aortenostiums  ist 
der  Puls  in   der  Regel  verlangsamt,   wie  Traube  annimmt  deshalb, 
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weil  die  Kranzarterien  und  damit  der  Herzmuskel  zu  wenig  Blut  em- 
pfangen, 

4)  Bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes  ver- 
mindert sich  nicht  selten  die  Schlagzahl  des  Pulses  in  auffälligster  Weise. 
Erhöhung  des  Gehirndruckes,  wie  sie  durch  Tumoren,  Blutergüsse  und 
hydrocephalische  Flüssigkeitsansammlungen  hervorgerufen  wird,  giebt 
keine  seltene  Gelegenheit  für  eine  derartige  Beobachtung  ab.  Auch 
im  Verlaufe  der  Meningitis  basilaris  tritt  in  der  ersten  Zeit  gewöhnlich 
Pulsverlangsamung  ein,  welche  gegen  das  Lebensende  hin  einer  ganz 
ausserordentlich  grossen  Pulsbeschleunigung  Platz  macht,  und  schon 
Traube  hat  diese  Erscheinung  dahin  ausgelegt,  dass  man  es  anfänglich 
mit  einer  durch  die  Entzündung  hervorgerufenen  Reizung,  späterhin 
mit  einer  Lähmung  des  Vagus  zu  thun  habe. 

5)  Bei  plötzlichen  Druckabnahmen  im  Arterien- 
system. Starke  Blutentziehungen  und  plötzliche  umfangreiche  Blut- 
verluste führen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Abnahme  der  Pulsfrequenz 
herbei.  Ganz  dieselbe  Wirkung  ruft  die  plötzliche  Entleerung  pleuraler 
oder  peritonealer  Flüssigkeiten  hervor.  Es  mögen  als  Paradigma  zwei 
Beobachtungen  von  Traube  angeführt  werden.  Bei  einem  pleuritischen 
Exsudate  betrug  die  Pulsfrequenz  108  Schläge  in  der  Minute.  Man 
entleerte  das  Exsudat  und  sofort  ging  der  Puls  auf  80  Schläge  herab. 
In  einer  anderen  Beobachtung  hatte  die  Zahl  der  Pulsschläge  vor  der 
Operation  160  betragen,  während  nach  derselben  eine  Erniedrigung 
auf  80  Schläge  eintrat. 

6)  Nach  der  Krise  akut  fieberhafter  Krankheiten  wird, 
wie  Traube  zuerst  gezeigt  hat,  eine  deutliche  Verlangsamung  des 
Pulses  während  mehrerer  Tage  nicht  selten  gesehen;  wahrscheinlich 
hat  man  es  hier  mit  dem  Einflüsse  gewisser  unter  der  Einwirkung  des 
Fiebers  entstandener  giftigen  Stoffe  auf  den  Herzmuskel  zu  thun. 

7)  Bei  Inanitionszuständen,  wie  sie  sich  beispielsweise  bei 
Verengerung  oder  Verschluss  der  Speiseröhre  ausbilden,  kommt  es  nicht 
selten  zu  Pulsverlangsamungen.  Auch  bei  chronischen  Magen-  und 
Darmkrankheiten  findet  sich  desgleichen. 

8)  Mitunter  bildet  sich  während  eines  Gelenkrheumatismus 
oder  im  Anschluss  an  denselben  eine  ungewöhnliche  Verlangsamung 
des  Pulses  aus,  ohne  dass  sonst  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen 
erscheint. 

9)  Im  Wochenbett  wird  häufig  Pulsverlangsamung  beobachtet, 
was  Manche  auf  reflectorischen  Reiz  an  der  Innenfläche  der  sich  rück- 
bildenden Gebärmutter  zurückführen,  während  Olshausen  geneigt  ist, 
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dafür  Lipaemie  verantwortlicli  zu  machen,   welcher  Schwangere  unter- 
worfen sind. 

Steigerung  der  Pulsfrequenz,  Pulsus  frequens,  kommt 
unter  folgenden  pathologischen  Verhältnissen  vor : 

1)  Beim  Fieber.  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ist  eines  der 
konstantesten  Symptome  des  Fiebers,  woher  man  stets  auf  Kompli- 
kationen bei  einer  fieberhaften  Krankheit  gefasst  sein  muss,  wenn  Puls- 
beschleunigung vermisst  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  es 
sich,  dass  die  Pulsfrequenz  zu  der  Höhe  des  Fiebers  in  einem  gewissen 
proportionalen  Verhältnisse  steht,  so  dass  man  annähernd  aus  der  ersteren 
den  Werth  des  letzteren  bestimmen  kann.  Im  Allgemeinen  nimmt  die 
Pulsfrequenz  nach  einer  sorgfältigen  Berechnung  von  v.  Lieber- 
meister,  welche  sich  auf  280  fieberhafte  Krankheitsfälle  und  4205 
Einzelbestimmungen  erstreckt,  für  je  einen  Grad,  um  welchen  die  Körper- 
temperatur 37°  überstiegen  hat,  um  8  Pulsschläge  binnen  einer  Minute 
zu,  jedoch  kommen  im  Einzelfalle  Ausnahmen  von  dieser  Regel  genug 
vor,  wie  leicht  begreiflich,  da  ausser  dem  Fieber  meist  noch  andere 
Faktoren  vorhanden  sind,  welche  die  Pulsfrequenz  beeinflussen. 

Auf  jeden  Fall  hat  man  die  Prognose  bei  einer  fieberhaften  Krank- 
heit sehr  ernst  zu  stellen,  wenn  der  Puls  über  160  Schläge  in  einer 
Minute  hinausgeht. 

Entwickeln  sich  fieberhafte  Krankheiten  bei  Personen ,  welche 
schon  vordem  von  Kräften  gekommen  sind ,  so  pflegt  in  der  Regel  die 
Pulsfrequenz  höher  auszufallen,  als  sie  sonst  der  Temperatur  entsprechen 
würde.  Genau  dasselbe  gilt  für  das  kindliche  Alter  und  für  Fieber- 
zustände, welche  Herzkranke  befallen.  Dagegen  beobachtet  man  bei 
Typhus  abdominalis  nicht  selten  eine  niedrigere  Pulszahl,  als  sie  dem 
Fieber  allein  zukommen  würde. 

Die  Ursaclien  für  die  fieberhafte  Pulssteigerung  sind  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  im  Herzen  selbst  zu  suchen.  Schon  Alexander 
v.  Humboldt  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  ein  entblösstes 
Herz,  welches  in  laue  Milch  getaucht  wird,  schneller  zu  pulsiren 
anfängt,  so  dass  es  anstatt  zwölf  bis  vierzig  Kontraktionen  in  dem 
gleichen  Zeiträume  durchmacht.  Die  Beobachtung  ist  von  späteren 
Autoren  vielfach  bestätigt  worden,  und  Landois  hat  gezeigt,  dass 
namentlich  die  innere  Herzfläche  für  Wärmereizung  empfänglich  ist. 
Es  liegt  sehr  nahe,  diese  Erfahrung  auf  die  Erscheinungen  des  Fiebers 
direkt  zu  übertragen, 

2)  Beim  Collaps.  Wenn  im  Verlaufe  einer  Krankheit  die 
Körpertemperatur  unter  37°  C.   sinkt,   also  subnormal  wird,   während 
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sich  der  Puls  im  Gegensatze  dazu  in  seiner  Schlagzahl  erhöht  und 
nicht  selten  zu  excessiver  Höhe  erhebt,  so  hat  man  darin  das  sicherste 
Zeichen  von  Kräfte  verfall  zu  erblicken.  Die  Prognose  gestaltet  sich 
in  allen  solchen  Fällen  sehr  ernst,  während  die  Therapie  nur  ein  Ziel  zu 
verfolgen  hat,  und  zwar  durch  excitirende  und  roborirende  Mittel  den 
Kräftezustand  zu  heben.  Der  Puls  kann  so  frequent  werden,  dass  er  weit 
über  200  Schläge  hinausgeht  und  sich  durch  fortlaufendes  Zählen  nicht 
mehr  bestimmen  lässt.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  er  mitunter  so 
wenig  gefüllt  ist,  dass  einzelne  Schläge  oder  eine  grössere  Reihenfolge 
derselben  ganz  ausfallen  oder  nicht  gefühlt  werden.  In  solchen  Fällen 
thut  man  gut,  die  Zahl  der  Herzkontraktionen  durch  die  Auskultation 
des  Herzens  zu  bestimmen.  Um  aber  den  schnellen  Schlägen  beim 
Zählen  nachzukommen,  zähle  man  immer  nur  fünf  Schläge  und  summire 
am  Ende  der  Beobachtungszeit  das  Ganze. 

3)  Bei  Lähmung  des  Vagus.  Dieselbe  kann  durch  Verände- 
rungen im  centralen  Nervensysteme,  welche  auf  den  Vagusursprung 
übergegriffen  haben,  oder  durch  Verletzung  des  peripheren  Nerven- 
stammes hervorgerufen  sein.  Im  erstem  Falle  wird  das  Symptomenbild 
gewöhnlich  dadurch  verdeckt,  dass  ausser  dem  Vagus  noch  andere 
Hirnnerven  gelähmt  werden,  welche  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich 
ziehen.  Fälle  von  peripherer  Vaguslähmung  sind  am  häufigsten  durch 
vergrösserte  Lymphdrüsen  bedingt,  welche  den  Nervenstamm  kompri- 
miren  und  lähmen.  In  neuerer  Zeit  haben  Riegel  und  Teschen- 
m  ach  er  derartige  Beobachtungen  beschrieben.  Im  Falle  des  letzteren 
Autors  handelte  es  sich  um  Pseudoleukaemie,  bei  welcher  geschwollene 
Lymphdrüsen  den  Vagus  drückten  und  dadurch  eine  Pulsfrequenz  von 
164 — 168  Schlägen  hervorriefen.  Bemerkt  sei  noch,  dass  die  Erschei- 
nung auch  dann  eintritt,  wenn  nur  ein  einziger  Nerv  funktionsunfähig 
geworden  ist. 

4)  Bei  gewissen  Neurosen  des  Herzmuskels,  namentlich  bei 
dem  s.  g.  nervösen  Herzklopfen,  bei  Stenocardie  und  Morbus  Basedowii. 
Bei  sämmtlichen  der  genannten  Zustände  pflegt  die  Erhöhung  der  Puls- 
frequenz anfallsweise  aufzutreten.  Die  Ursachen  sind  wahrscheinlich 
bei  den  verschiedenen  Krankheitsbildern  nicht  immer  die  gleichen. 
Die  gesteigerte  Pulsfrequenz  bei  Morbus  Basedowii  hat  Friedreich 
dahin  erklärt,  dass  es  sich  um  Lähmung  der  aus  dem  Halssympa- 
thikus stammenden  Herznerven  handelt,  welche  eine  Erweiterung  der 
Coronararterien  des  Herzens  hervorruft,  wodurch  eine  vermehrte  Zu- 
fuhr von  arteriellem  Blute  zum  Herzmuskel  und  damit  eine  stärkere 
Erregung  der  Herzganglien   erzeugt  wird.     Dagegen  hat  Traube  die 
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vermehrte  Pulsfrequenz,  welche  bei  Stenocardie  beobachtet  wird,  in 
der  Art  ausgelegt,  dass  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  vasomotori- 
schen Nervencentrums  innerhalb  der  MeduUa  oblongata  bestehe. 

Uebrigens  wird  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  bei  fast  allen 
Herzklappenfehlern  im  Stadium  der  gestörten  Kompensation  beobachtet, 
vielleicht  zum  Theil  dadurch,  dass  es  in  Folge  der  Zirkulationsstörungen 
zu  einer  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute  kommt  und  dadurch 
eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Nervencentrums  verur- 
sacht wird. 

5)  Bei  abnorm  grossen  Widerständen  innerhalb  der 
arteriellen  Blutbahn.  Aus  diesem  Grunde  sieht  man,  wie  früher 
erwähnt,  bei  pleuritischen  Exsudaten  uud  ebenso  bei  Flüssigkeits- 
ansammluugen  im  peritonealen  Räume  die  Pulsfrequenz  zunehmen.  Auch 
Lungenkrankheiten,  welche  für  die  Entleerung  der  Pulmonalarterieu 
Hindernisse  abgeben,  sind  fast  ausnahmslos  mit  Steigerung  der  Puls- 
frequenz verbunden. 

6)  Durch  Schmerz  kann  eine  Pulsbeschleuuigung  hervorgerufen 
werden,  indem  dadurch  reflektorisch  die  Gefässnerven  erregt  und  die 
Arterien  verengt  werden.  So  haben  Martin  und  Mauer  nach- 
gewiesen, dass  durch  den  Wehenschmerz  der  Puls  frequenter  wird.  Die 
Erscheinung  ist  nicht  ganz  konstant,  weil  der  Schmerz  eine  bestimmte 
und  dabei  individuell  verschiedene  Intensität  haben  muss,  wenn  er  den 
Puls  beeinflussen  soll. 

b)  Ueber  den  Rhythmus  des  Pulses, 

In  Rücksicht  auf  den  Pulsrhythmus  hat  man  drei  Arten  von  Pulsen 
zu  unterscheiden:  den  rhythmischen,  allorhythmischen  und  arbyth- 
mischen  (irregulären)  Puls. 

Besser  als  für  den  palpirenden  Finger  prägt  sich  die  Rhythmicität 
des  Pulses  bei  der  graphischen  Darstellung  aus,  und  es  wird  demnach 
späterhin  auf  die  Bedeutung  des  Pulsrhythmus  bei  Besprechung  der 
Sphygmographie  ausführlicher  eingegangen  werden.  An  dieser  Stelle 
möge  es  zunächst  genügen ,  wenn  die  einzelneu  Erscheinungen  nach 
einander  aufgeführt  werden. 

Beim  gesunden  Menschen  pflegen  sich  die  einzelnen  Pulsschläge 
in  regelmässigen  Zeitiutervallen  zu  folgen ,  und  man  bezeichnet  diese 
reguläre  Schlagfolge  als  rhythmischen  Puls.  Wenn  man  sich  auf 
das  Fühlen  des  Pulses  sorgfältig  eingeübt  hat ,  so  wird  man  leicht 
herauserkennen,  dass  man  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  den  Puls 
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nicht  als  einen  einfachen,  sondern  als  Doppelschlag  fühlt.  Besonders 
deutlich  wird  die  Doppelschlägigkeit  oder  der  Dikrotismus  des  Pulses 
bei  Fiebernden ,  Rekonvalescenten  und  Anaemischen ,  und  es  tritt  hier 
nicht  selten  zwischen  dem  starken  Hauptschlage  und  dem  sehr  viel 
schwächeren  Nachschlage  eine  mitunter  nicht  unbeträchtliche  Pause  ein. 
Ja!  in  manchen  Fällen  findet  man  bei  einiger  Aufmerksamkeit  nicht 
nur  einen  einzigen,  sondern  mehrere  Nachschläge  heraus. 

Während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Puls  als  Haupt-  und  Nach- 
schlag gefühlt  wird,  kann  es  sich  bei  Fiebernden  ereignen,  dass  der 
Puls  gerade  umgekehrt  aus  einem  schwächeren  Vorschlage  und  einem 
kräftigeren  Haupt-  oder  Nachschlage  zusammengesetzt  erscheint.  Die 
Alten  haben  einen  solchen  Puls  Pulsus  capricans  (Bocksprung -Puls) 
genannt.  Wir  werden  ihm  späterhin  bei  Besprechung  der  Pulskurve 
im  Fieber  von  Neuem  begegnen  und  ihn  dort  unter  dem  Namen  des 
überdikroten  Pulses  genauer  kennen  lernen. 

Die  Bezeichnung  Allorhythmie  des  Pulses  ist  von  Som- 
mer brodt  in  die  diagnostische  Sprache  eingeführt  worden.  Man  ver- 
steht hierunter  die  Erscheinung,  bei  welcher  der  Puls  zwar  nicht 
mehr  den  normalen  Rhythmus  beobachtet,  aber  trotzdem  in  seiner 
Schlagfolge  eine  bestimme  Periodicität  innehält.  Hierher  gehören 
namentlich  der  Pulsus  paradoxus,  P.  bigeminus  und  P.  alternans.  Je- 
doch muss  bemerkt  werden ,  dass  die  Allorhythmie  ganz  besonders 
deutlich  ausgesprochen  sein  muss,  wenn  sie  dem  tastenden  Finger  er- 
kennbar sein  soll,  und  es  kann  daher  auch  einem  sehr  geübten  und  auf- 
merksamen Beobachter  begegnen,  dass  er  bei  der  Palpation  diese  Eigen- 
schaft des  Pulses  nicht  herauserkennt ,  während  sich  dieselbe  bei  der 
graphischen  Darstellung  des  Pulses  in  deutlichster  Weise  erkennbar 
macht. 

Als  Pulsus  paradoxus  bezeichnet  man  denjenigen  Puls,  welcher 
bei  jeder  Inspiration  kleiner  wird  und  mitunter  vollkommen  verschwindet. 
Man  hat  ihm  daher  auch  den  Namen  des  Pulsus  inspiratione  inter- 
mittens  beigelegt. 

Der  Pulsus  bigeminus  hat  das  charakteristische  Merkmal,  dass 
immer  je  zwei  Pulse  eine  zusammengehörige  Gruppe  bilden,  die  von 
der  vorhergehenden  und  nachfolgenden  Gruppe  durch  eine  längere  Pause 
getrennt  sind. 

Bei  dem  Pulsus  alternans  endlich  findet  eine  regelmässige 
Abwechslung  zwischen  einem  grossen  und  kleinen  Pulse  statt.  In  Bezug 
auf  die  weiteren  Details  sei  auf  einen  späteren  Abschnitt  über  Sphygmo- 
graphie  verwiesen. 

6* 
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Unter  einem  Puls  US  myurus  versteht  mau  denjenigen  Puls- 
rhythmus, bei  welchem  sich  an  einen  Puls  von  normaler  Expansion 
immer  kleiner  werdende  Pulse  anschliessen ,  bis  wieder  ein  normal 
grosser  Puls  eine  neue  Pulsreihe  beginnt.  Von  einem  Pulsus  myurus 
recurrens  spricht  man  dann,  wenn  die  klein  gewordenen  Pulse  all- 
mählich wieder  grösser  werden,  so  dass  so  zu  sagen  eine  beständige 
Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Pulses  gefühlt  wird. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  dem  Pulsus  myurus  steht  der 
Pulsus  incidens.  Er  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  auf  einen 
normalen  Pulsschlag  eine  Reihe  von  immer  grösser  werdenden  Pulsen 
folgt. 

Wenn  zwischen  gleich  grossen  Pulsen  ab  und  zu  ein  kleinerer 
eingeschoben  ist,  so  bezeichnet  man  diese  Schlagfolge  als  Pulsus 
intercurrens  s.  intercidens.  Und  endlich  spricht  man  noch 
von  einem  Pulsus  coturnisans  (Wachtelschlag-Puls)  dann,  wenn 
allemal  drei  Pulsschläge  schnell  auf  einander  folgen. 

Pulsus  arhythmicus  s.  irregularis  heisst  derjenige  Puls, 
bei  welchem  sich  keine  Regel  für  die  Schlagfolge  herauserkennen  lässt. 
Die  längeren  Pausen,  welche  dabei  mitunter  beobachtet  werden,  können 
auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen ,  entweder  weil  einzelne  Ilerz- 
kontraktionen  zu  schwach  sind ,  um  mit  jeder  Systole  das  Blut  in  fühl- 
barer Weise  bis  in  die  Radialarterie  hineinzutreiben,  Pulsus  intermittens, 
oder  weil  in  Wirklichkeit  einzelne  Herzkontraktionen  ausfallen,  Pulsus 
deficiens.  Ob  die  eine  oder  die  andere  Ursache  besteht,  erkennt  man 
leicht  dann,  wenn  man  während  der  Palpation  des  Pulses  die  Herzbe- 
wegung auskultirt. 

c)  Ueber  die  Qualität  des  Pulses. 

Bei  dem,  was  früher  als  Qualität  des  Pulses  bezeichnet  wurde, 
kommen  hauptsächlich  drei  Zustände  in  Betracht,  nämlich  die  Expan- 
sion,  die  Stärke  und  Spannimg  und  die  Grösse  des  Pulses. 

In  Bezug  auf  die  Art  der  Ausdehnung  oder  Expansion  des 
Arterienrohres  unterscheidet  man  einen  schnellen  und  langsamen  Puls, 
Pulsus  celer  —  P.  tardus.  Der  Pulsus  celer  zeichnet  sich  dadurch  aus, 
dass  das  Arterienrohr  in  kurzer  Zeit  das  Maximum  seiner  Ausdehnung 
erreicht  und  dann  in  gleichfalls  kurzem  Zeiträume  in  den  Zustand  der 
Kontraktion  übergeht.  Diese  Eigenschaft  giebt  sich  bei  der  Palpation 
dadurch  kund,  dass  der  Puls  dem  tastenden  Finger  einen  auffällig 
kurzen,  schnellenden  Schlag  versetzt.  Bei  dem  Pulsus  tardus  dagegen 
geht  die  Ausdehnung  und  Zusammenziehuug  der  Arterie  mit  einer  ge- 
wissen Langsamkeit  vor  sich.  Zwischen  beiden  Pnlsarten  finden,  wie 
begreiflich,  sehr  mannigfaltige  Uebergänge  statt. 
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Am  ausgeprägtesten  pflegt  man  bei  den  Fehlern  der  Aortenklappen 
diese  beiden  Pulsformen  anzutreffen,  während  sich  aber  die  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  durch  einen  Pulsus  celer  auszeichnet,  findet  man  bei 
der  Stenose  der  Aorta  einen  Pulsus  tardus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
pflegt  der  Pulsus  celer  zugleich  ein  Pulsus  frequens  zu  sein. 

Die  Celerität  eines  Pulses  ist  um  so  ausgesprochener,  je  kürzer 
die  Herzkontraktionen  erfolgen,  je  weniger  behindert  der  Abfluss  des 
Blutes  aus  den  kleineren  Gefässen  und  Venen  ist  und  je  schneller  sich 
die  Arterie  aktiv,  d,  h.  mit  Hilfe  ihrer  Gefässmuskeln  kontrahirt.  Ueber- 
trägt  man  diese  Gesetze  auf  die  Pathologie,  so  wird  ein  Pulsus  tardus 
zu  erwarten  sein  bei  Lungenemphysem,  Arteriosklerose,  Bleikolik  und 
vielen  schmerzhaften  Krankheiten. 

In  Rücksicht  auf  Spannung  und  Stärke  des  Pulses  spricht 
man  von  einem  harten  und  weichen  Pulse,  Pulsus  durus  —  P.  mollis. 
Man  beurtheilt  die  Härte  eines  Pulses  nach  dem  Grade  des  Druckes, 
welcher  dazu  erforderlich  ist,  um  den  Puls  in  der  Arterie  vollkommen 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Offenbar  hängt  die  Druckstärke  ab  von 
der  Beschaffenheit  und  Widerstandsfähigkeit  der  oberhalb  und  unterhalb 
der  Arterie  gelegenen  Gewebsschichten ,  von  der  Beschaffenheit  der 
Arterienwand  und  vom  Blutdrucke.  Da  nun  die  beiden  ersten  Faktoren 
individuell  sehr  verschieden  ausfallen  und  sich  in  ihrer  Werthigkeit 
nicht  bestimmen  lassen,  so  folgt,  dass  die  Härte  eines  Pulses  vornehmlich 
nur  dann  von  diagnostischem  Werthe  ist,  wenn  bei  einem  und  dem- 
selben Individuum,  bei  welchem  Resistenz  der  Gewebe  und  Gefässwand 
im  Allgemeinen  als  unveränderlich  anzusehen  sind,  der  Puls  Verände- 
rungen in  der  Härte  erkennen  lässt.  Jede  Zunahme  in  der  Härte  ist 
alsdann  gleichbedeutend  mit  Steigerung  des  Blutdruckes  und  umgekehrt. 

Einen  besonders  harten  Puls  pflegt  man  dann  anzutreffen,  wenn 
der  linke  Herzventrikel  hypertrophisch  ist  und  dementsprechend  mit 
grösserer  Kraft  arbeitet.  Aus  diesem  Grunde  pflegt  ein  Pulsus  durus  nament- 
lich oft  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  bei  Nierenschrumpfung 
aufzutreten.  Aber  auch  im  Anfalle  von  Bleikolik  und  bei  entzündlichen 
Krankheiten,  namentlich  wenn  dieselben,  wie  beispielsweise  Peritonitis, 
durch  Schmerzen  ausgezeichnet  sind,  zeigt  der  Puls  gewöhnlich  einen 
auffälligen  Grad  von  Härte.  Bei  mageren  Menschen,  bei  welchen  man 
die  Radialarterie  in  beträchtlicher  Ausdehnung  abtasten  kann,  hat  man 
bei  der  Palpation  eines  harten  Pulses  etwa  den  Eindruck,  wie  wenn 
man  eine  gespannte  schwingende  Schnur  palpirte,  und  man  hat  daher  in 
solchen  Fällen  auch  von  einem  gespannten  Puls,  Pulsus  tensus, 
gesprochen. 
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Von  derjenigen  Form  des  Pulsus  durus,  bei  welcher  der  Blutdruck 
das  bedingende  Moment  ist,  hat  man  diejenige  streng  zu  sondern,  bei 
welcher  die  Härte  des  Pulses  durch  Rigidität  des  Arterien- 
rohres bedingt  ist.  Man  findet  dieselbe  fast  ausschliesslich  bei  alten 
Leuten,  hervorgerufen  durch  stellenweise  Verkalkung  der  Gefäss- 
muskulatur.  Auch  pflegt  in  solchen  Fällen  der  Ausschlag  bei  der 
Ausdehnung  und  Zusammenziehung  der  Arterie  sehr  gering  auszu- 
fallen, weil  die  ringförmig  verkalkten  Stellen  der  Arterienwand  in 
einem  gewissen  Zustande  von  Starrheit  und  Immobilität  verharren. 
Man  erkennt  diese  Art  des  Pulsus  durus  leicht  daran,  dass  man,  wenn 
man  mit  dem  Finger  der  Länge  nach  über  das  Arterienrohr  hinfährt, 
leicht  die  verkalkten  Stellen  als  harte  Prominenzen  herausfühlt. 
Folgen  sich  die  Kalkriuge  in  kurzen  Zwischenräumen  auf  einander, 
so  bekommt  man  mitunter  den  Eindruck,  als  ob  man  mit  dem  Finger 
über  die  Trachea  eines  kleinen  Thieres  hinüberstriche. 
Nach  der  Grösse  der  Pulswelle  unterscheidet  man: 

a)  einen  gleichmässigen  und  ungleich  massigen  Puls, 
Pulsus  aequalis  —  P.  inaequalis.  Bei  dem  ungleichmässigen 
Pulse  fällt  die  Grösse  der  einzelnen  Pulswellen  verschieden  aus,  und  wenn 
dabei  eine  gewisse  Periodizität  innegehalten  wird,  so  dass  regelmässig  ein 
grosser  und  ein  kleiner  Puls  mit  einander  abwechseln,  so  geht  der  Pulsus 
inaequalis,  wie  früher  beschrieben,  in  den  Pulsus  alternans  über.  Sehr 
häufig  ist  ein  ungleichmässiger  Puls  zugleich  irregulär. 

b)  Voller  und  leerer  Puls,  Pulsus  plenus  —  P,  vacuus. 
Die  Völle  des  Pulses  wird  beurtheilt  nach  dem  Querschnitte,  oder  was 
dasselbe  sagt,  nach  der  Dicke  des  Arterienlumens.  Offenbar  wird  die 
Völle  eines  Pulses  durch  jene  Momente  beherrscht,  welche  den  Zufluss 
und  Abfluss  des  Arterienblutes  reguliren,  denn  je  mehr  der  Zufluss  des 
Arterienblutes  den  Abfluss  übertrifft,  um  so  voller  muss  der  Puls  werden. 
Sehen  wir  zunächst  von  kombinirten  Zuständen  ab,  so  drängen  sich  vor  Allem 
drei  Möglichkeiten  für  das  Entstehen  eines  Pulsus  plenus  auf,   nämlich: 

erhöhte  Triebkraft  des  Herzens  bei  gleichbleibender  Elastizität  und 
Kontraktilität  des  Arterienrohres  und  gleichbleibenden  Widerständen 
jenseits  der  arteriellen  Blutbahn,  oder 

bei  gleichbleibender  Triebkraft  des  Herzens  eine  Abnahme  in  der 
Kontraktilität  und  Elastizität  des  Arterienrohres  bei  unveränderten  Wider- 
ständen für  den  arteriellen  Blutabfluss,  oder  endlich 

bei  gleichbleibender  Triebkraft  des  Herzens  und  unveränderter 
Kontraktilität  und  Elastizität  der  Arterienwand  Behinderung  in  dem 
Abflüsse  des  arteriellen  Blutes.  Im  Einzelfalle  müssen  die  Bedingungen 
für  diese  drei  Eventualitäten  sorgfältig  gegen  einander  abgewogen 
werden,   wenn  die  Völle  eines  Pulses  zu  diagnostischen  Schlüssen  be- 
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rechtigen  soll.     Besteht  die  erste  Möglichkeit,  so  hat  man  zu  erwarten, 
dass  der  Pulsus  plenus  zugleich  ein  Pulsus  durus  ist. 

Auch  bei  gesunden  Menschen  zeigt  die  Völle  des  Pulses  gewisse 
Schwankungen.  In  den  Frühstunden  besitzt  der  Puls  regelmässig  ge- 
ringere Füllung  als  nach  der  Hauptmahlzeit  zur  Zeit  der  Verdauung; 
auch  durch  körperliche  Anstrengung  wird  der  Puls  voller. 

c)  Grosser  und  kleiner  Puls,  Pulsus  magnus  —  P.  par- 
vus. Die  Grösse  eines  Pulses  richtet  sich  zunächst  nach  der  in  das 
Arteriensystem  eingetriebenen  Blutmenge,  und  man  schätzt  sie  nach  dem 
Umfange  der  seitlichen  Schlängelungen  und  Ausbiegungen ,  welche  das 
Arterienrohr  diu'ch  die  Füllung  erfährt.  Aber  die  Blutmenge  ist  nicht 
der  einzige  Faktor,  welcher  die  Grösse  eines  Pulses  beherrscht,  denn 
es  muss  sich  dieselbe  begreiflicherweise  noch  nach  der  Vollständigkeit 
und  Kaschheit  der  Herzkontraktionen,  nach  der  Elastizität,  Kontraktili- 
tät  und  anatomischen  Integrität  der  Arterienwand,  nach  der  strafferen 
oder  loseren  Befestigung  des  Arterienrohres  und  nach  den  Widerständen 
richten,  welche  der  Abfluss  des  arteriellen  Blutes  findet.  Im  Einzelfalle 
kann  es  sehr  schwierig  werden,  die  einzelnen  Faktoren  in  ihrem  vollen 
Werthe  richtig  zu  beurtheilen. 

Bei  gesunden  Menschen  ist  der  Puls  in  den  mittleren  Lebensjahren 
grösser  als  in  der  Kindheit  und  im  Greisenalter.  Auch  haben  Männer 
gewöhnlich  einen  grösseren  Puls  als  Frauen.  Endlich  pflegt  der  Puls 
nach  der  Mahlzeit  an  Grösse  zuzunehmen. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  findet  man  gewöhnlich,  dass  der 
seltene  Puls  grösser  ist  als  der  frequente,  und  so  erklärt  es  sich  auch, 
dass  der  Fieberpuls  meist  an  Grösse  einbüsst.  Auch  pflegt  sich  im  All- 
gemeinen ein  Pulsus  tardus  grösser  anzufühlen  als  ein  Pulsus  celer. 
Wenn  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  der  Puls  trotz  seiner  aus- 
geprägten Celerität  fast  ausnahmslos  ein  Pulsus  magnus  ist,  so  hat  man 
nicht  zu  übersehen,  dass  die  Triebkraft  des  Herzens  wegen  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  eine  besonders  grosse  ist,  und  dass  bei 
jeder  Systole  der  linken  Kammer  mehr  Blut  als  normal  in  die  Aorta 
einströmt  und  zwar  das  normale  Quantum  plus  der  bei  der  vorher- 
gehenden Diastole  regurgitirten  Menge. 

Die  Wichtigkeit  der  Pulsuntersuchung  ist  den  alten  Aerzten  nicht 
entgangen,  und  es  findet  sich  in  den  uns  von  den  Alten  über- 
kommenen Schriften  eine  grosse  Fülle  von  Beobachtungen  und  dia- 
gnostischen Fingerzeigen  niedergelegt.  Da  man  früher  ausschliesslich 
auf  das  Fühlen  des  Pulses  angewiesen  war,  so  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  man  in  den  Deutungen  mitunter  auf  Abwege  gerieth 
und  sich  zu  gewissen  übertriebenen  und  im  Ganzen  werthlosen  Spitz- 
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findigkeiten  verleiten  Hess.  Wichtig  und  in  der  ärztlichen  Sprache 
noch  heute  gebräuchlich  sind  diejenigen  älteren  Bezeichnungen,  welche 
mehrere  der  im  Vorigen  besprochenen  Eigenschaften  des  Pulses  in 
einem  einzigen  Worte  zusammenfassen  sollen.     Hierhin  gehören: 

a)  Starker  und  schwacher  Puls,  Pulsus  fortis  —  P. 
debilis.  Der  starke  Puls  ist  hart,  voll  und  gross,  der  schwache 
weich,  leer  und  klein. 

b)  Zusammengezogener  Puls,  Pulsus  contractus,  ist 
der  harte,  leere  und  kleine  Puls. 

c)  Fadenförmiger  Puls,  Pulsus  filiformis,  ist  weich 
und  leer. 

Es  findet  sich  noch  eine  grosse  Menge  von  Kunstausdrücken  in 
der  Pulslehre  der  Alten  vor,  doch  thut  man  gut,  diese  Bezeichnungen 
ganz  zu  vermeiden,  da  sie  zum  Theil  bildlich  gewählt  sind  und  sich 
nicht  gut  in  ihre  eigentlichen  Ursachen  zergliedern  lassen.  So  hat  man 
von  einem  wellenförmigen  Puls,  Pulsus  undulosus,  ge- 
sprochen, wenn  sich  die  Pulsschläge  für  den  tastenden  Finger  als 
sanfte  niedrige  Wellen  anfühlten.  Oder  wenn  die  Pulswelle  nur  ein 
leichtes  Erzittern  des  Arterienrohres  hervorrief,  so  ist  das  als  Pulsus 
tremulus  (s.  vermicularis  s.  formicans)  benannt  worden. 
Oder  endlich  wenn  ein  Puls,  meist  ein  kleiner  und  harter  Puls ,  den 
Eindruck  erweckte,  als  ob  sich  jede  Welle  unter  Ueberwindung  eines 
gewissen  Widerstandes  einen  Weg  zu  der  Arterie  zu  bahnen  hätte,  so 
legte  man  ihm  den  Namen  des  Pulsus  oppressus  bei  u.  s.  f. 


2.    Graphische  Darstellung  des  Pulses 
(Sphygmogr  aphie) . 

Die  Idee,  die  Blutbewegung  innerhalb  der  Schlagader  an  der  un- 
verletzten Arterie  des  lebenden  Menschen  zur  graphischen  Darstellung 
zu  bringen,  ist  zuerst  von  Vierordt  praktisch  verwirklicht  und  mit 
Erfolg  durchgeführt  worden.  Während  sich  aber  anfänglich  doch  mehr 
physiologische  Interessen  an  die  neue  Untersuchungsmethode  knüpften, 
gewann  dieselbe  sehr  schnell  eine  praktische  Bedeutung  dadurch,  dass 
M  a  r  e  y  einen  neuen  Sphygmographen  konstruirte  und  in  einem  grösseren 
Werke  aus  dem  Jahre  1863  durch  zahlreiche  Beispiele  gerade  den  prak- 
tischen Werth  der  neuen  Entdeckung  in  überzeugender  Weise  demon- 
strirte.  Sehr  wesentlich  gefördert  wurde  die  sphygmographische  Unter- 
suchung durch  die  eingehenden  und  mit  grosser  Ausdauer  durchgeführten 
Beobachtungen  von  0.  J.  B.  Wolff,  obschon  der  Verfasser  mehrfach 
Irrthümer  nicht  vermieden  hat.  Es  sind  hier  endlich  noch  die  zum  Theil 
auf  Experimente  gestützten  werthvollen  Untersuchungen  von  Landois 
anzureihen. 
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Trotz  ihres  hohen  Werthes  hat  sich  die  Sphygmographie  bei  uns 
in  Deutschland  noch  keine  allgemeine  Verbreitung  in  der  ärztlichen 
Praxis  erworben.  Es  liegt  dies  wohl  hauptsächlich  daran,  dass  die  In- 
strumente sehr  theuer  sind,  abgesehen  davon,  dass  ihr  richtiger  Gebrauch 
sehr  grosse  Uebung  und  Zeit  erfordert.  Hieraus  erklärt  es  sich  auch, 
dass  sphygmographische  Beobachtungen,  soweit  sie  die  Pathologie 
des  Menschen  betreffen,  sparsam  imd  vereinzelt  zufliessen  und  meist 
aus  Kliniken  oder  grösseren  Krankenanstalten  herrühren,  welche  über 
ein  grösseres  Instrumentarium  und  die   genügende  Assistenz  verfügen. 

Unter  allen  Instrumenten,  welche  zur  graphischen  Darstellung 
des  Pulses  empfohlen  worden  sind,  wird  der  Mar ey'  sehe  Sphygmograph 
wohl  noch  immer  am  häufigsten  benutzt.  Es  liegt  dies  im  Wesentlichen 
an  seinem  geringen  Umfange  und  in  der  bequemen  Handhabung.  Erheb- 
lich an  Feinheit  gewonnen  hat  der  Apparat  durch  Verbesserungen, 
welche  von  Mach  und  Behier  angegeben  worden  sind.  Bekanntlich 
besteht  das  Prinzip  des  Apparates  darin,  dass  die  Blutbewegung  inner- 
halb der  Schlagader  auf  eine  Hebelvorrichtung  übertragen  wird,  welche 
diese  Bewegung  auf  einen  an  dem  vorderen  Ende  vorbeirollenden  be- 
russten  Papierstreifen  aufzeichnet.  Das  Instrument  ist  ursprünglich  aus- 
schliesslich für  die  Untersuchung  der  Radialarterie  bestimmt  gewesen, 
doch  lässt  es  sich  bei  einiger  Uebung  auch  an  anderen  oberflächlich 
gelegenen  Arterien  anbringen,  besonders  leicht  an  der  Arteria  cubitalis 
und  A.  brachialis. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  mehrfach  versucht,  den  Marey' sehen 
Sphygmographen  durch  Instrumente  anderer  Konstruktion  zu  ersetzen. 
Unter  deutschen  Bemühungen  dieser  Art  sind  am  bekanntesten  der 
Angiograph  von  Landois  und  der  Sphygmograph  von  Sommer- 
brodt,  dem  sich  neuerdings  von  England  aus  ein  sehr  brauchbarer 
.    Pulszeichner  von  Dudgeon  beigesellt  hat. 

Nicht  unerwähnt  mag  es  bleiben,  dass  man  versucht  hat ,  die 
Blutbewegung  in  der  Radialarterie  photographisch  darzustellen.  Man 
nennt  diese  Art  der  Pulsuntersuchung  Sphygmophotographie, 
Die  erste  Idee  hierzu  ging  von  Czermak  aus  (1864).  Ihm  sind 
späterhin  Ozanam,  Landois  und  in  neuester  Zeit  namentlich 
Stein  in  Frankfurt  a.  M.  gefolgt.  Begreiflich  ist  es,  dass  diese  Me- 
thode der  Pulsuntersuchung  noch  weniger  Eingang  in  die  ärztliche 
Praxis  gefunden  hat,  so  werthvoU  sie  auch  dadurch  geworden  ist, 
dass  sie  durch  die  Uebereinstimmung  in  den  Pulsbildern  ,  welche  die 
Photographie  und  der  Sphygmograph  liefern,  zeigte,  dass  der  letztere 
ein  ebenso  bequemes  als  zuverlässiges  Instrument  ist. 

Bei  der  nachfolgenden  Erörterung  werden  ausschliesslich  Pulsbilder 
benutzt  werden ,  welche   mit  Hilfe  des  Marey'  scheu  Sphygmographen 
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von  der  Radialarterie  entnommen  sind.  Denn  da  alle  zeichnenden  Vor- 
richtungen nicht  vollkommen  fehlerfrei  sind,  obschon  man  früher  diese 
Fehler  sehr  übertrieben  hat,  so  lässt  sich  bei  einer  allgemeinen  Be- 
sprechung der  Fehler  nur  dadurch  eliminiren ,  dass  man  für  alle  Beob- 
achtungen nur  ein  Instrument  benutzt,  und  da  fernerhin  die  Pulsbilder 
für  die  verschiedenen  Arterien  in  freilich  mehr  untergeordneten  Dingen 
unter  einander  abweichen,  so  wird  man  gut  thun,  zunächst  das  Pulsbild 
von  einer  und  derselben  Arterie  für  die  Besprechung  auszuwählen. 

Die  Blutbewegung  in  der  Radialarterie  eines  gesunden  Menschen 
stellt  bei  der  sphygmographischen  Aufzeichnung  eine  Reihenfolge  von 
Erhebungen  und  Senkungen  dar,  welche  man  als  Pulskurve  zu  be- 
zeichnen pflegt.  Offenbar  entspricht  jede  Erhebung  der  Füllung,  und 
jede   Senkung    dem  Kollaps   der  Arterie    (vgl.  Figur  13).     Demnach 
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von  einem  gesunden  SSjährigen  Manne.    (Eigene  Beobachtung). 

unterscheidet  man  an  jeder  einzelnen  Kurve  einen  aufsteigenden  und 
absteigenden  Kurvenschenkel,  auch  Ascensionslinie  und  Descensionslinie 
genannt  (vgl.  Figur  13  al  .  ,  .  dl).  Denjenigen  Punkt,  an  welchem  der 
aufsteigende  Schenkel  in  den  absteigenden  Kurvenschenkel  übergeht, 
bezeichnet  man  als  Kurvengipfel  (cg),  während  man  den  Ausgangs-  und 
Endpunkt  als  Kurvenbasis  (b)  benennt. 

In  der  Art  und  Form  der  Erhebung  zeigen  der  aufsteigende  und 
absteigende  Kurvenschenkel  erhebliche  Differenzen ,  denn  während  sich 
die  Ascensionslinie  fast  einer  Vertikalen  nähert,  fällt  die  Descensionslinie 
allmählich  und  schräg  ab.  Ausserdem  stellt  der  aufsteigende  Schenkel 
eine  ununterbrochene  Grade  dar,  dagegen  findet  mau  au  dem  absteigenden 
Schenkel  mehrfache  Unterbrechungen,  sekundäre  Erhebungen  oder  Ele- 
vationen. 

Durch  die  vorhin  erwähnten  Untersuchungen  von  Landois  ist 
nachgewiesen  worden,  dass  man  unter  diesen  sekundären  Erhebungen 
zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  die  man  wegen  ihrer  Entstehung 
nach  Landois  als  Rückstosselevation  (r)  und  Elastizitätselevationen 
(e'j  e")  bezeichnet. 
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Die  Rückstosselevation  (r)  zeiclinet  sich  durch  ihre  Grösse  aus 
und  ist  etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Schenkels  zu  suchen.  Sie 
entsteht  durch  eine  positive  Bhitwelle ,  welche  von  den  geschlossenen 
Semilunarklappen  ihren  Ursprung  nimmt.  Die  Elastizitätselevationen 
(e',  e")  sind  kleiner  und  rühren  von  elastischen  Nachschwingungen  des 
durch  die  Blutwelle  gedehnten  Arterienrohres  her.  In  der  Regel  findet 
man  an  jedem  normalen  Pulse  deutlich  zwei  Elastizitätselevationen  her- 
aus. Die  erste  liegt  oberhalb  der  Rückstosselevation,  die  zweite  unter- 
halb derselben.  Die  letztere  ist  mitunter  nur  wenig  ausgesprochen,  doch 
können  wieder  in  anderen  Fällen  und  namentlich  unter  pathologischen 
Verhältnissen  unterhalb  der  Rückstosselevation  noch  mehr  als  eine 
Elastizitätselevation  auftreten,  wofür  Figur  14  ein  Beispiel  abgiebt, 
auf  welcher  man  leicht  fünf  Erhebungen  herauserkennen  wird. 


14. 

Pulskurve  von  einem  an  Insuffizienz  der  Aortenklappen  leidenden  ITjährigen  ilanne. 
(Eigene  Beobachtung). 

Die  Deutung,  welche  L  a  n  d  o  i  s  den  Elevationen  des  absteigenden 
Schenkels  der  Pulskurve  gegeben  hat,  sind  durch  Untersuchungen  von 
Moens,  Mosse,  Grashey  und  v.  Liebig  nicht  unangefochten 
geblieben,  doch  müssen  wir  es  uns  versagen,  hierauf  genauer  einzu- 
gehen. 

Die  Eigenschaft  der  normalen  Pulskurve,  in  dem  absteigenden 
Kurvenschenkel  keine  fortlaufende,  sondern  eine  mehrfach  unterbrochene 
Grade  darzustellen,  bezeichnet  man  als  Katakrotie.  Ist  die  Descensions- 
linie  durch  eine  Elevation  unterbrochen ,  also  aus  zwei  Segmenten  zu- 
sammengesetzt,  so  nennt  man  den  Puls  katadikrot,  finden  sich  in  ihr 
zwei  Erhebungen  und  dadurch  drei  Segmente,  so  bezeichnet  man  ihn 
als  katatrikrot,  und  ebenso  spricht  man  von  einem  kataquadrikroten 
Pulse  u.  s.  f.  Demnach  kann  man  die  Eigenschaft  der  normalen  Puls- 
kurve dahin  zusammenfassen,  dass  sie  stets  katapolykrot  ist,  wobei  noch 
ausdrücklich  betont  sein  mag,  dass  die  alte  Angabe ,  nach  welcher  die 
normale  Pulskurve  nur  dikrot  ist,  nicht  mit  den  Thatsachen  überein- 
stimmt. 
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Im  Gegensatz  zur  Katakrotie  spricht  man  von  Anakrotie  des  Pulses 
dann,  wenn  auch  der  aufsteigende  Kurvenschenkel  sekundäre  Erhebungen 
zeigt  (vgl,  Figur  15).  Diese  Erscheinung  deutet  stets  auf  abnorme 
Vorgänge  in  der  arteriellen  Blutbewegung  hin.  Die  Untersuchungen 
von  Landois  haben  nachgewiesen,  dass  man  es  hier  immer  nur  mit 
einer  Form  von  Elevationen,  nämlich  mit  Elastizitätselevationen  zu  thun 
bekommt.  Man  findet  einen  anakroten  Puls  namentlich  bei  Morbus 
Brightii,  Arteriosklerose,  an  gelähmten  Gliedern,  wenn  zugleich  die 
Vasomotoren  gelähmt  sind,  und  bei  Kompression  von  Arterien,  falls  der 
Puls  unterhalb  der  Kompressionsstelle  gezeichnet  ist.  Verlängertes  systo- 
lisches Einströmen  des  Blutes  in  die  Aorta  und  verminderte  Elastizität 
des  Arterienrohres  begünstigen  seine  Entwicklung. 


15.  ■ 

A  nakro  te  r  Puls 

von  einem  Manne  mit  Aortenaneurysma. 

(Eigene  Beobachtung). 

Die  Gesetze ,  welchen  die  Katakrotie  des  Pulses  gehorcht ,  sind 
zuerst  von  Landois  experimentell  bestimmt  worden.  Hierbei  hat  es 
sich  gezeigt,  dass  die  Entwicklung  der  Rückstosselevation  und  der 
Elastizitätselevationen  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  einander  stehen, 
indem  alle  Momente,  welche  dazu  angethan  sind,  die  Rückstosselevation 
zu  begünstigen ,  die  Elastizitätselevationen  schwächen  und  umgekehrt. 
Von  praktischem  Werthe  sind  namentlich  zwei  Gesetze : 

1)  Die  Rückstosselevation  fällt  um  so  grösser  aus,  je  geringer  die 
Spannung  der  Arterienwand  ist,  während  dabei  die  Elastizitätselevationen 
unter  Umständen  ganz  schwinden,  bei  vermehrter  Spannung  dagegen 
treten  die  Elastizitätselevationen  nicht  nur  deutlicher  hervor,  sondern 
auch  die  erste  unter  ihnen  kommt  dem  Kurvengipfel  näher  zu  liegen. 

2)  Bei  Erkrankungen  der  Gefässe,  welche  die  Elastizität  der 
Arterienwand  beeinträchtigen ,  können  die  Elastizitätselevationen  voll- 
kommen ausfallen. 

Die  Richtigkeit  gerade  dieser  beiden  Gesetze  lässt  sich  am 
Krankenbette  leicht  erweisen.  So  ist  es  bekannt,  dass  sich  nach  Ein- 
athmungen  von  Amylnitrit  die  Arterien  erweitern,  wodurch  die  Spannung 


Amylnitrit-,  Pilocarpin-,  Bleipuls. 
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der  Gefässwand  herabgesetzt  wird,  und  dementsprechend  sieht  man 
unter  der  Einwirkung  des  genannten  Mittels  die  Rückstosselevation  ganz 
erheblich  zunehmen,  während  die  Elastizitätselevationen  verschwinden 
(vgl.  Figur  16  und  17).  Einen  ähnlichen  Einfluss  übt  das  Pilocarpinum 
hydrochloricum  aus,  wie  namentlich  Leyden  an  guten  Pulsbildern 
gezeigt  hat. 

Eine  Vermehrung  in  der  Gefässspannung  tritt  bei  der  Bleikolik  ein, 
und  schon  den  älteren  Aerzten  ist  es  bekannt  gewesen,  dass  während 


Pulskurve  eines  gesunden  25jälirigen  Mannes. 


Dieselbe  nach  fünf  Atlimungszügen  von  Amylnitrit. 
(Eigene  Beobachtung). 

eines  schmerzhaften  Bleikolikanfalles  der  Puls  eine  ganz  besonders 
harte  Qualität  annimmt.  Sehr  sorgfältig  haben  Frank  und  Riegel 
die  Veränderungen  der  Pulskurve  während  der  Kolikanfälle  verfolgt. 
Sie  kommen  zu  dem  Resultate,  dass  sich  entsprechend  der  Heftigkeit 
des  Schmerzes  die  Gefässspannung  erhöht,  und  dass  in  genauer  Ueber- 
einstimmung  damit  die  Pulskurve  eine  andere  Form  annimmt.  Auf  der 
Höhe  des  Anfalles  nimmt  die  Rückstosselevation  ab,  während  die  Elasti- 
zitätselevationen stärker  ausgesprochen  erscheinen ,  wobei  die  erste 
unter  ihnen  dem  Kurvengipfel  näher  rückt.  Zugleich  nimmt  der  Puls 
tarde  Beschaffenheit  an.  Dabei  sind  die  Veränderungen  der  Pulskurve 
so  karakteristisch,  dass  man  aus  ihnen  den  Verlauf  eines  Kolikanfalles 
herauslesen  kann  (vgl.  Figuren  18,  19,  20). 

Um  endlich  den  Einfluss  der  Gefässwand  auf  die  Entstehung  der 
Elastizitätselevationen  zu  zeigen,  dürfte  als  ein  geeignetes  Beispiel  die 
Pulskurve   von   der   Radialarterie   älterer   Leute   gelten,    bei   welchen 
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arterio-sklerotische  Veränderungen  zur  Ausbildung  gekommen  sind  (vgl. 
Figur  21).  Bei  erheblichen  Veränderungen  der  Arterien  wand  können  die 
Elastizitätselevationen  fast  ganz  verschwinden,  und  der  Uebergang  von 


18. 

Pulskune  eines  45jährigen  Malers  auf  der  Höhe  eines  Bleikolikanfalles, 
(Eigene  Beobachtung). 


19. 

Dieselbe,   einen  Tag  später,  als  die  Schmerzen  bedeutend  geringer  geworden  waren. 


20. 

Dieselbe,  zwei  Tage  später  nach  vollständiger  Heilung. 


21. 

Puls  bei  Atherom  der  Arterien.    (Eigene  Beobachtung). 

der  Ascension  zur  Descension  findet  unter  einem  sehr  breiten  Gipfel 
statt,  der  Pute  bekommt  also  ausgesprochene  tarde  Eigenschaften ,  was 
auf  die  Einbusse  an  Elastizität  und  Kontraktionsvermügen  des  Arterien- 


Unter-,  über-,  vollkommen  dikroter  Puls. 
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rohres  zurückzuführen   ist.     Sind   die  Veränderungen   der  Gefässwand 
sehr  hochgradig,  so  wird  der  Puls  nicht  selten  anakrot. 

Unter  den  krankhaften  Veränderungen  in  der  Katakrotie  des  Pulses 
haben  seit  langer  Zeit  diejenigen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt, 
welche  im  Verlaufe  von  fieberhaften  Krankheiten  beobachtet 
werden.  Bei  fieberhaften  Krankheiten  wird  die  Rückstosselevation  deut- 
licher, während  die  Elastizitätselevationen  schwinden.  Auf  diese  Weise 
entsteht  ein  dikroter  Puls,  welcher  gerade  für  das  Fieber  karakteristisch 


Unterdikroter  Puls.     Temperatur  =  39,2". 
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23. 

Vollkommen  dikroter  Puls.    Temperatur  ^  39,5". 


UeterdikroterPuls.    Temperatur  =:  38,5". 
(Eigene   Beobachtungen). 


ist.  Hierbei  hat  man  mehrere  Formen  von  Pulsdikrotie  unterschieden. 
Tritt  die  Rückstosselevation  auf,  bevor  die  Descensionslinie  die  Kurven- 
basis erreicht  hat,  so  nennt  man  den  Puls  unterdikrot  (vgl.  Figur  22) ; 
kommt  dagegen  die  Rückstosselevation  erst  dann  zu  Stande,  nachdem 
der  absteigende  Kurvenschenkel  an  dem  Endpunkte  angelangt  ist,  so 
dass  sie  sich  gewissermaassen  zwischen  je  zwei  aufeinander  folgende 
Pulse  einschiebt,  so  bezeichnet  man  den  Puls  als  vollkommen  dikrot 
(vgl,  Figur  23),  und   erfolgt  sie  endlich  erst  so  spät,   dass  sie  in  den 
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Anfangstheil  der  Ascensionslinie  des  nächstfolgenden  Pulses  fällt,  so 
entsteht  der  überdikrote  Puls,  auch  Pulsus  capricans  genannt  (vgl. 
Figur  24).  Monokrot  aber  wird  der  Puls  dann,  wenn  sowohl  die  Rück- 
stoss-  als  auch  die  Elastizitätselevationen  ausfallen. 

Man  hat  früher  mehrfach  behauptet,  dass  man  an  der  Ausbildung 
der  Dikrotie  eines  Pulses  die  Höhe  des  Fiebers  zu  erkennen  im 
Stande  sei.  Nach  den  Untersuchungen  von  Wo Iff  sollte  ein  unter- 
dikroter  Puls  einer  Temperatur  von  38,7  "  C.  entsprechen  und  der 
vollkommen  dikrote  Puls  bei  einer  Körpertemperatur  von  mindestens 
39,7  "  bis  höchstens  40,5  "  C.  vorkommen ,  während  der  überdikrote 
und  monokrote  Puls  nur  bei  den  höchsten  Körpertemperaturen  ange- 
troffen werden  sollten.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Riegel,  an  vielen 
Beispielen  nachgewiesen  zu  haben,  dass  dieses  Gesetz  so  vielfache 
Ausnahmen  erfährt,  dass  man  im  Einzelfalle  nicht  wagen  darf,  aus 
der  Form  der  Pulskurve  die  Höhe  der  Körpertemperatur  bestimmen 
zu  wollen,  und  es  begreift  sich  dies  leicht,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  bei  den  fieberhaften  Krankheiten  viele  Momente  den  Puls  be- 
einflussen, von  welchen  oft  eines  dem  andern  entgegen  arbeitet.  Aber 
jedenfalls  deutet  die  ausgeprägte  Dikrotie  des  Fieberpulses  darauf 
hin,  dass  man  es  im  Fieber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  einer  Verminderung  der  Gefässspannung  zu  thun  bekommt.  Den 
monokroten  Puls  hat  Riegel  als  ein  Ermüdungsphaenomen  gedeutet, 
welches  namentlich  dann  eintritt,  wenn  sich  das  Fieber  über  längere 
Zeit  hingezogen  hat. 

Die  erhöhte  Körpertemperatur  als  das  konstanteste  Symptom  des 
Fiebers  ist  gewöhnlich  von  einer  Reihe  anderer  Erscheinungen  begleitet, 
von  welchen  ein  Theil,  wie  beispielsweise  die  Beschleunigung  des  Pulses, 
dazu  angethan  ist,  das  Entstehen  eines  dikroten  Pulses  zu  begünstigen. 
Es  ist  demnach  sehr  wichtig  zu  erfahren,  ob  die  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur für  sich  allein  schon  ausreichend  ist,  um  den  dikroten  Fieber- 
puls in  seinen  mehrfachen  Variationen  zu  erzeugen.  Beobachtungen, 
welche  von  Riegel  und  späterhin  auf  seine  Veranlassung  von  Barden- 
hewer  veröffentlicht  worden  sind,  sprechen  für  letztere  Annahme.  So  hat 
Riegel  an  einem  Intermittenskranken ,  bei  welchem  sich  die  fieber- 
haften Erscheinungen  wie  in  der  Regel  innerhalb  weniger  Stunden  ab- 
spielten ,  aber  gegen  die  Regel  eine  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  nicht 
eintrat,  die  Entwicklung  der  dikroten  Pulsform  in  ausgeprägter  Weise 
verfolgen  können.  Und  Bardenhewer  hat  für  die  fibrinöse  Pneumonie 
nachzuweisen  versucht,  dass  der  dikrote  Puls  von  der  erhöhten  Körper- 
temperatur und  nicht  von  den  dem  Fieber  oder  dem  pneumonischen 
Prozesse  zukommenden  Einflüssen  abhängig  ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  stark  ausgebildeter  dikroter 
Puls  nicht  ausschliesslich  im  Fieber  beobachtet  wird.   Das  könnte  offen- 
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bar  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  das  Fieber  der  einzige  Weg  wäre,  auf 
welchem  eine  Abnahme  der  Gefässspannuug  zu  Stande  kommt.  Experi- 
ment und  klinische  Erfahrung  sprechen  dagegen.  So  kann  es  nach 
einem  ergiebigen  Aderlass,  wie  schon  Marey  gelehrt  hat,  zur  Ent- 
wicklung eines  dikroten  Pulses  kommen,  und  in  dem  gleichen  Sinne 
sind  plötzliche  grössere  oder  wiederholte  Blutverluste,  Säftever- 
luste überhaupt  und  daher  auch  längeres  Krankenlager  wirksam. 


25. 

Pulskrrve  eines  37jährigen  Mannes  mit  akuter  liaemorrliagischen  Nephritis. 
(Eigene  Beobachtung). 


26. 

Pulskurve  eines  27jährigen  Mannes  mit  primärer  Nie  renschrumpf  uns 
(Eigene  Beobachtung). 


27. 

Pulskurve  eines  35jälirigen  Mannes  mit  primärer  Nierenschrumpfung. 
(Eigene  Beobachtung). 

Unter  den  krankhaften  Zuständen,  bei  welchen  die  Gefässspannung 
erhöht  und  demnach  nur  eine  kleine  Rückstosselevation  zu  erwarten  ist, 
möge  hier  der  Bleikolik  und  des  Morbus  Brightii  gedacht  werden.  Für 
die  Bright' sehe  Krankheit  hat  Riegel  gezeigt,  dass  die  Puls- 
veränderung nicht  allein  bei  der  Niereuschrumpfung  auftritt,  bei  welcher 
sie  wegen  der  begleitenden  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  a  priori 
zu  erwarten  war,  sondern  auch  bei  der  akuten  parenchymatösen  Nephritis 
angetroffen  wird.    Zum  Beweise  für  das  Gesagte  sei  auf  die  Figuren  25, 

Eichhorst,  Physik.  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.   I.  7 
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Pnlsus  celer  und  Puisus  tarduä. 


26  u.  27  verwieseu,  von  welchen  die  erstere  von  einem  Manne  mit  akuter 
parenchj^matösen  Nephritis  und  die  anderen  von  Personen  mit  Nieren- 
schrnmpfuug  entnommen  sind. 

Bei  Besprechung  der  Palpation  des  Pulses  ist  mehrfach  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  die  graphische  Darstellung  an  Feinheit  und  dem- 
entsprechend an  Bedeutung  die  Betastung  bei  weitem  übertrifft.  Geht 
das  schon  zur  Genüge  aus  den  vorausgehenden  Erörterungen  hervor, 
so  wird  es  doch  besonders  klar  dann,  wenn  es  sich  um  Beurtheilung 
der  Celerität  eines  Pulses  und  um  die  Erscheinungen  der  Pul»,-Allo- 
rhythmie  handelt. 


Pulsus  celer  von  einem  an  Morbus  BaseJowii  leidenden  24jährigen  Manne. 
(Eigene    Beobachtung). 


Pulsus  tardus  bei  Atherom  der  Arterien.    (Eigene  Beobachtung). 

Die  normale  Pulskurve  zeigt  die  Eigenschaften  eines  Pulsus  celer, 
indem  der  Uebergang  von  der  Ascensions-  zur  Descensionslinie  unter 
einem  spitzen  Kurvengipfel  erfolgt.  Man  bezeichnet  dagegen  einen  Puls 
als  Pulsus  tardus  dann,  wenn  der  Kurvengipfel  breit  und  flach  erscheint 
und  die  Descensionslinie  ganz  allmählich  zur  Basis  der  Kurve  abfällt. 
Dabei  bietet  die  graphische  Darstellung  des  Pulses  noch  den  besonderen 
Vortheil,  dass  man  die  Pulscelerität,  d.  h.  das  zeitliche  Verhältniss 
zwischen  Ascension  und  Descension  mathematisch  genau  durch  Aus- 
messen   der  Kurve    bestimmen    kann.     Als   Beispiel  für    einen  Pulsus 
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celer  sei  auf  Figur  28  verwiesen.  Im  Gegensatz  dazu  stellt  Figur  29 
einen  Puisus  tardus  dar,  wie  er  bei  einem  Manne  mit  Atherom  der 
Arterien  erhalten  worden  ist.  lieber  die  Entstehung  des  Puisus 
celer  und  P.  tardus  sei  auf  die  Besprechung  der  Palpation  des  Pulses 
verwiesen,  wo  bereits  das  Nothwendige  erörtert  worden  ist  (vgl.  pag.  84). 
Unter  den  allorhythmischen  Pulsen  sei  zuerst  besprochen  der 
Puisus  paradoxus.  Diese  eigenthümliche  Pulsform  ist  zuerst 
von  Griesinger  beobachtet,  mit  dem  Vieror dt' sehen  Sphygmo- 
graphen  gezeichnet  und  in  einer  Dissertation  von  Widenmann  (1856) 
beschrieben  worden.  Aber  wahrscheinlich  hätte  man  das  Vorkommen 
dieser  Pulsform  ganz  vergessen,  wenn  nicht  Kussmaul  (1873)  den 
diagnostischen  Werth  derselben  an  drei  vortrefflichen  Beispielen  gezeigt 
und  sie  gewissermaassen  zum  zweiten  Male  entdeckt  hätte.    Es  kommt 


30. 

Puisus  paradoxus  nach  Kussmaul. 
(Berl.  Min.  Wochenschrift  1873,  pag.  462,  Figur  1). 

noch  hinzu,  dass  Kussmaul  durch  ein  sehr  werth  volles  Zeichen  die 
Erscheinungen  des  Puisus  paradoxus  vervollständigt  hat.  Der  Puls  an 
sich  ist  dadurch  karakterisirt ,  dass  bei  jeder  Inspiration  die  einzelnen 
Pulse  an  Grösse  abnehmen  und  unter  Umständen  ganz  schwinden  (vgl. 
Figur  30).  Man  hat  ihm  daher  auch,  wie  früher  bereits  erwähnt,  den 
Namen  des  Puisus  inspiratione  intermittens  beigelegt,  obgleich  dadurch 
noch  nicht,  wie  ausdrücklich  hervorgehoben  werden  muss,  das  Wesen 
des  Puisus  paradoxus  erschöpft  ist.  Kussmaul  war  damals  auf  seine 
und  Griesinger's  Erfahrungen  hin  vollauf  berechtigt,  den  paradoxen 
Puls  als  beweisend  für  das  Bestehen  einer  schwieligen  Mediastino- 
Pericarditis  in  Anspruch  zu  nehmen.  Denn  kommt  es  im  Gefolge  von 
chronischen  Entzündungen  zu  Verdickungen  des  Perikardes  und  zu  theil- 
weiser  Obliteration  desselben ,  findet  zugleich  eine  Entwicklung  von 
fibrösen  Strängen  und  Fäden  statt,  welche  von  der  äusseren  Fläche 
des  Perikardes  aus  den  Mittelfellraum  durchziehen  und  die  grossen 
Gefässstämme,  namentlich  den  Aortenbogen  und  die  Venae  anonymae  mit 
dem  Brustbeine  verlöthen,  so  sind  offenbar  Bedingungen  dafür  gegeben, 
dass  durch  jede  Inspiration  das  Aortenlumen  gedehnt  und  verengt  wird, 
was  sich  an  dem  Kleinerwerden  und  Schwinden  des  Pulses  kund  giebt. 
Allein  man  muss,  was  in  neuerer  Zeit  vielfach  übersehen  worden  ist, 
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daran  festhalten,  dass  die  inspiratorische  Veränderung  des  Pulses  allein 
noch  nicht  den  Kussmaul 'sehen  Pulsus  paradoxus  ausmacht.  Es  muss 
noch  ein  Symptom  hinzukommen,  nämlich  die  inspiratorische  Anschwellung 
der  Halsvenen.  Dieselbe  kommt  offenbar  dadurch  zu  Stande,  dass  auch 
die  von  den  neugebildeten  Bindegewebssträngen  umgebenen  Venae 
anonymae  durch  die  Inspiration  gedehnt  und  verengt  werden ,  wodurch 
das  Venenblut  oberhalb  der  stenosirten  Stelle  anstaut.  Der  Werth  des 
Pulsus  paradoxus  in  diesem  Sinne  für  die  Diagnose  einer  schwieligen 
Mediastino-Perikarditis  ist  auch  durch  die  neueren  Beobachtungen  nicht 
umgestossen  worden,  obschon  man  das  mehrfach  irrthümlich  ausge- 
sprochen hat. 

Würde  es  sich  bei  dem  Pulsus  paradoxus  allein  um  Veränderungen 
des  Pulses  während  der  Athmung  handeln,  dann  freilich  käme  ihm  die 
von  Kussmaul  beigelegte  diagnostische  Bedeutung  nicht  zu.  Durch 
Beobachtungen  von  Riegel,  welche  späterliin  von  Sommerbrodt  be- 
stätigt und  erweitert  worden  sind,  ist  nachgewiesen  worden,   dass  sich 


31. 

Respiratorischer  Einfluss  auf  die  Pulskurve.    (Eigene  Beobachtung). 

auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  deutliche  respiratorische  Veränderun- 
gen des  Pulses  erkennen  lassen,  welche  begreiflicherweise  dann  besonders 
deutlich  ausgeprägt  sind ,  wenn  man  absichtlich  tiefe  Athmungszüge 
ausführen  lässt.  Der  Einfluss  der  Athmung  äussert  sich  auf  die  Ge- 
sammtkurve  des  Pulses  zunächst  dadurch,  dass  sie  während  der  Inspiration 
abwärts  und  während  der  Exspiration  aufwärts  steigt  (vgl.  Figur  31). 
Aber  auch  au  jedem  Einzelpulse  lassen  sich  leicht  respiratorische  Ver- 
änderungen herauserkennen,  indem  bei  der  Inspiration  die  Höhe  des 
Pulses  beträchtlich  kleiner  wird,  die  Elastizitätselevationen  an  Deut- 
lichkeit abnehmen  und  die  Rückstosselevation  stärker  hervortritt.  Die 
Exspiration  wirkt  gerade  im  entgegengesetzten  Sinne,  Offenbar  hängen 
die  Veränderungen  der  Elevationen  mit  Blutdruckschwankungen  zu- 
sammen, welche  bei  jeder  Ein-  und  Ausathmung  stattfinden.  Mit 
Hilfe  seines  Sphygmographen  hat  Sommerbrodt  gefunden ,  dass 
sich  bei  vielen  gesunden  Menschen  durch  tiefe  Inspirationen  ein  voll- 


Pulsus  paradoxus. 
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kommenes  Aussetzen  des  Pulses  erzielen  lässt.  Freilich  bat  man  sich 
dabei,  wie  KnoU  gezeigt  hat,  vor  einem  Irrthum  in  Acht  zu  nehmen. 
Neigen  sich  nämlich  die  Untersuchten  während  der  sphygmographischen 
Darstellung  derjenigen  Seite  zu,  deren  Radialarterie  untersucht  wird, 
so  tritt  ein  inspiratorisches  Aussetzen  des  Pulses  ein,  welches  in  voll- 
kommener Rückenlage  nicht  beobachtet  wird.  Knoll  ist  der  Meinung, 
dass  es  sich  hier  um  Druck  des  sich  erweiternden  Brustkorbes  auf  die 
Axillararterie  handele. 

Besonders  leicht   und   deutlich  scheinen   die  respiratorischen  Ver- 
änderungen des  Pulses  dann  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  das  Herz  durch 


32. 

Gleiehgipfliger  Pulsus  Tjigeminus  bei  einer  Hysterischen. 
(Eigene  Beobachtung).  *•. 


33. 

Un gleiehgipfliger  Pulsus  bigeminus 
(Eigene  Beobachtung.) 


Flüssigkeitsansammluug  innerhalb  der  Perikardialhöhle  unter  abnormem 
Drucke  steht.  Nachdem  zuerst  Bäum  1er  diese  Beobachtung  bei  exsu- 
dativer Perikarditis  gemacht  hatte,  sind  ähnliche  Erfahrungen  von 
Traube,  Graeffner,  Halpern,  Hindelang  und  Bock  mitge- 
theilt  worden.  Ja!  der  zuletzt  genannte  Autor  will  sogar  neben  dem 
Pulsus  inspiratione  intermittens  inspiratorisches  Anschwellen  der  Hals- 
venen beobachtet  haben.  Auch  bei  Pneumonie,  Pleuritis  und  Aorten- 
aneurysma wurde  Pulsus  inspiratione  intermittens  gesehen  (Leichten- 
stern,  Franck).  Einseitig  ist  Pulsus  inspiratione  intermittens  bei  Ver- 
wachsung einer  Arteria  subclavia  mit  der  Lungenspitze  beobachtet 
worden. 
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Pulsiis  bigeminus. 


Puls  US  bigeminus  und  P.  alternans  sind  zuerst  von  Traube 
beobachtet  und  genauer  studirt  worden.  Nach  T  raube's  Definition 
besteht  das  Wesen  des  Pulsus  bigeminus  darin,  „dass  auf  je  zwei 
Pulse,  die  im  Aortensystem  entstehen,  eine  längere  Pause  folgt". 
Jedoch  thut  man  gut  daran  festzuhalten,  dass  man  zwei  Formen  des 
Pulsus  bigeminus  zu  unterscheiden  hat,  welche  als  gleichgipfliger 
(Figur  32)  und  ungleichgipf  liger  Pulsus  bigeminus  (Figur  33)  bezeichnet 
werden   mögen.      Spätere  Beobachter  haben  gefunden,    dn<?s    sich  die 


Gleichgipfliger  Pulsus  trigeminus 

bei  einem  6Ijälirigen  Manne  mit  allgemeiner  Arteriosklerose. 

(Eigene  Beobachtung). 


35. 

Ungleichgipfligov  Pulsus   trigeminus  bei   einem   Ikterischen. 
(Eigene  Beobachtung). 


36. 

Pulsus  trigeminus  eines  44jährigen  Mannes  mit  Mitralklappeninsuffixienz 
und  fibrinöser  Pleuro -Pneumonie.     Temperatur  38,4"  C.      (Eigene  Beobachtung). 

Pause  häufig  nicht  nach  dein  zweiten,  sondern  nach  dem  dritten,  vierten, 
ja!  in  einer  Beobachtung  von  Sommerbrodt  erst  nach  dem  neunten 
Pulse  eingeschoben  hat,  so  dass  man  dann  von  einem  Pulsus  trigeminus 
bis  P.  novigeminus  gesprochen  hat  (vgl.  Figur  34,  35  und  36). 

Eine  seltene  Form  von  Pulsus  trigeminus  giebt  Figur  36  wieder, 

indem  hier  immer  der  mittlere  Puls  kleiner  ist  als  der  vorausgehende 

und  nachfolgende. 


Pulsus  alternans. 
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Als  Pulsus  alternans  hat  Traube  eine  Unterart  des  Pulsus 
bigeminus  beschrieben.  Er  ist  nach  Traube  dadurch  karakterisirt, 
dass  es  sich  um  eine  regelmässige  Aufeinanderfolge  von  hohen  und 
niedrigen  Pulsen  handelt,  wobei  auf  jeden  hohen  Puls  eine  längere 
Pause  folgt.  Der  Traube'sche  Pulsus  alternans  stellt  demnach  ge- 
wissermaassen  eine  Umkehr  des  ungleichgipfligen  Pulsus  bigeminus  dar. 

In  neuerer  Zeit  haben  Sommerbrodt  und  Riegel  versucht,  den 
Pulsus  alternans  in  einer  anderen,  aber  präziseren  Weise  zu  definiren. 
Sie  lassen  die  Pause  ganz  fallen  und  bezeichnen   denjenigen  Puls  als 


Pulsus  alternans.    (Eigene  Beobachtung). 


Pulsus  alternans,  bei  welchem  je  ein  hoher  und  ein  niedriger  Puls  mit 
einander  abwechseln,  wobei  jedoch  sämmtliche  Einzelpulse  von  einer 
und  derselben  Basis  ausgehen  (vgl.  Figur  37). 


Pulsus  alternans  duplicatus  nach  Riegel. 
(Deutsch.  Ai-ch.  f.  klin.  Med.  Bd.  18.  p.  508). 

Unter   dem   Namen    Pulsus    alternans    duplicatus    hat 

Riegel  eine  Unterart  des  Pulsus  alternans  beschrieben,  bei  welcher 

je  vier   auf  einander  folgende  Pulse  zusammen  gehören,  unter  sich 

aber  wieder  in  Bezug  auf  Höhe  zwei  Gruppen  bilden  (vgl.  Figur  38). 

Dem  Pulsus  bigeminus  hat  Traube  eine  sehr  ernste  Bedeutung 

beilegen  zu  müssen  geglaubt.     Durch  zahlreiche  neuere  Beobachtungen 

ist  jedoch    nachgewiesen,    dass   weder    dem   Pulsus    bigeminus  noch 

dem  P.  alternans  eine  besonders    ungünstige  prognostische  Bedeutung 


;[04  Pulsus  arhythmicus. 

zufällt,  und  dass  sie  überhaupt  keinen  anderen  Werth  als  den  einer 
gewöhnlichen  Irregularität  des  Pulses  besitzen.  Am  besten  erkennt 
man  dies  daraus,  dass  man  Pulsus  bigeminus,  trigeminus,  alternans  und 
P.  irregularis  binnen  kurzer  Zeit  und  oft  während  einer  einzigen 
sphygmogi'aphischen  Aufnahme  mit  einander  abwechseln  und  auch  bei 
solclien  Personen  auftreten  sieht,  welche  sich  in  relativ  gutem  Gesund- 
heitszustande  befinden.  Wie  zuerst  Knoll  experimentell  gezeigt  hat, 
sind  Bedingungen  für  das  Entstehen  eines  Pulsus  bigeminus  dann  ge- 
geben, wenn  der  intrakardiale  Blutdruck  gesteigert  ist.  Wo  sich  ein 
Missverhältniss  zwischen  der  Kraft  des  Herzmuskels  und  der  von 
ihm  zu  leistenden  Arbeit  ausbildet,  mögen  die  ersten  Ursachen  durch 
Veränderungen  au  den  Herzostien,  durch  Erkrankung  des  Herz- 
muskels oder  durch  Reizung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  ge- 
geben sein ,  da  hat  man  einen  Pulsus  bigeminus  zu  erwarten ,  so  dass 
man  ihn  als  Zeichen  einer  ungenügenden  Herzarbeit  bei  Zunahme  der 
Widerstände  aufzufassen  hat. 


39. 

Pulsus  irregularis  et  inaequalis.    (Eigene  Beobachtung). 

So  nahe  auch  der  Pulsus  allorhythmicus  und  P.  arhythmicus  s.  irre- 
gularis in  ätiologischer  Beziehung  zu  einander  stehen ,  so  diflferent  ist 
begreiflicherweise  ihr  Aussehen  bei  der  graphischen  Darstellung,  weil  bei 
dem  Pulsus  irregularis  jede  Periodizität  der  Blutbewegung  vermisst 
wird.  Nicht  selten  vereinigt  der  Pulsus  irregularis  zu  gleicher  Zeit  die 
Eigenschaften  eines  Pulsus  inaequalis ,  wofür  Figur  39  ein  gutes  Para- 
digma abgiebt. 

Die  krankhaften  Zustände,  bei  welchen  man  das  Auftreten  eines 
Pulsus  irregularis  und  damit  nach  dem  früher  Gesagten  auch  häufig 
eines  Pulsus  allorhythmicus  zu  erwarten  hat,  sind  begreiflicherweise  sehr 
verschiedener  Art.  Schon  psychische  Aufregung,  beispielsweise  während 
der  Untersuchung  des  Arztes  reicht  in  vielen  Fällen  aus,  um  den  Puls 
aus  seiner  Ordnung  zu  bringen.  Häufig  bekommt  man  dergleichen  bei 
Herzkranken  aller  Art  zu  sehen,  namentlich  oft  bei  Herzklappenfehlern 
im  Zustande  der  gestörten  Compensation.    Zuweilen  sind  Erkrankungen 


Untersucliung  der  Respirationsorgane.  105 

des  Centralnervensystemes  oder  Veränderungen  am  Vagusstamm  im 
Spiele.  Auch  bei  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  häufig  kurz  vor 
und  nach  der  Krise,  bei  Anaemischen  und  Reconvalescenten  sieht  man 
dergleichen  nicht  selten.  Starke  Hautreize,  beispielsweise  kalte  Bäder 
können  den  Puls  unregelmässig  machen,  ebenso  gewisse  Gifte,  z.  B. 
Kafiee,  Thee  und  Tabak.  Endlich  sind  noch  Behinderungen  der  Ath- 
mung,  schon  einfaches  Anhalten  der  Athmung  und  die  im  höheren  Alter 
stattfindenden  Involutionsvorgäuge  im  Stande ,  Pulsirregularitäten  nach 
sich  zu  ziehen. 

Offenbar  gelten  nicht  für  alle  Fälle  die  gleichen  primären  Ursachen, 
und  ohne  Frage  kommen  bald  centrale,  bald  periphere  Innervations- 
störungen  in  Betracht. 


Viertes  Kapitel. 

Untersuchung  der  Kespirationsorgane. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Respirationsorgane  kommen  Inspektion, 
Palpation,  Perkussion  und  Auskultation  zur  ausgedehnten  Anwendung. 
Jede  Krankenuntersuchung,  welche  eine  der  genannten  Untersuchungs- 
methoden unberücksichtigt  lässt,  ist  unvollständig  und  kann  dadurch  zu 
groben  diagnostischen  Irrthümern  führen.  Auch  wird  man  gut  daran 
thun,  die  einzelnen  Untersuchungsarten  in  derjenigen  Reihenfolge  auf 
einander  folgen  zu  lassen,  in  welcher  sie  soeben  namentlich  gemacht 
worden  sind.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  vorausgehende  Untersuchungs- 
form bereits  sehr  wichtige  diagnostische  Fingerzeige  für  die  nachfolgende 
abgiebt,  und  dass  man  allein  auf  diese  Weise  am  schnellsten  und  zu- 
gleich am  sichersten  zum  diagnostischen  Ziele  gelangt.  Begreiflicher- 
weise muss  es  den  Gang  der  Untersuchung  wesentlich  stören  und  un- 
sicher machen,  wenn  man  den  Diagnost  zwischen  den  einzelnen  ünter- 
suchungsmethoden  regellos  und  mehrfach  abwechseln  sieht. 
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Eine  sichere  Untersuchung  nicht  nur  der  Respirationsorgane,  sondern 
aller  Organe  der  Brust  und  Bauchhöhle  überhaupt  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  der  Untersuchende  über  ein  bestimmtes  Maass  von  klinisch- 
anatomischen  Kenntnissen  verfügt.  Ein  Diagnost  ohne  anatomische 
Kenntnisse  ist  noch  übler  daran,  als  ein  Chirurg,  welcher  sich  ohne 
Ahnung  von  dem  Verlaufe  wichtiger  Gefässe  und  Nerven  an  eine  Ope- 
ration in  der  Tiefe  heranmacht.  Denn  während  der  Chirurg  bei  Auf- 
merksamkeit und  genügender  Vorsicht  die  freigelegte  pulsirende  Arterie 
oder  den  weissschimmernden  Nervenstamm  mit  dem  Messer  vermeiden 
kann,  giebt  es  für  den  Diagnosten  innerer  Krankheiten  keine  ähnlichen 
äusseren  Anhaltspunkte. 

Man  wird  gut  daran  thun ,  sich  von  vornherein  darüber  klar  zu 
werden ,  dass  die  Anatomie  des  Chirurgen  und  diejenige  des  inneren 
Arztes  wesentlich  von  einander  verschieden  sind.  In  matliematischer  Form 
lässt  sich  dieser  Unterschied  ebenso  leicht  wie  präzise  ausdrücken.  Der 
Chirurg  bedarf  der  körperlichen,  stereometrischen ,  der  innere  Arzt  da- 
gegen vorwiegend  der  flächenhaften,  geometrischen  Anatomie,  und 
während  den  Chirurgen  jedes  Gebilde  des  Organismus  in  seiner  natür- 
lichen Körperform  interessirt,  kommen  für  den  inneren  Arzt  haupt- 
sächlich die  Projektionsfiguren  zur  Geltung,  welche  den  einzelnen  Or- 
ganen auf  den  äusseren  Flächen  des  Thorax  und  des  Bauchraumes 
zukommen.  Es  liegt  das  daran,  dass  man  mit  allen  Untersuchungs- 
methoden nur  in  eine  verhältnissmässig  geringe  Tiefe  vorzudringen  vermag, 
und  dass  demnach  nur  diejenigen  Theile  der  Organe  einer  Untersuchung 
zugänglich  werden,  welclie  entweder  unmittelbar  den  Brust-  oder  Bauch- 
wandungen anliegen  oder  doch  nur  durch  eine  sehr  dünne  Schicht  inter- 
ponirten  benachbarten  Gewebes  von  ihnen  getrennt  sind. 

Um  sich  auf  demjenigen  Räume,  welchen  die  äussere  Peripherie 
beider  Lungen  einnimmt,  zurecht  zu  finden  und  jegliche  Veränderung 
streng  zu  lokalisiren,  thut  man  gut  daran ,  sich  an  bestimmte  natürliche 
Vertiefungen  und  Vorsprünge  und  an  gewisse  Linien  zu  halten.  Selbst- 
verständlich ist  es ,  dass  die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Lungen- 
flächen nicht  an  die  anatomischen  Grenzen  des  Thorax  gebunden  sind, 
denn  wie  die  Lungen  stellenweise  in  nicht  unbeträchtlicher  Höhe  ober- 
halb des  unteren  Brustkorbrandes  enden ,  so  reichen  sie  andererseits 
mit  ihrer  Spitze  über  die  obere  Thoraxapertur  hinaus  und  in  die  untere 
Halsregion  hinein. 

Auf  demjenigen  Räume,  welcher  den  vorderen  Lungenflächen 
entspricht,     drängen     sich    als     natürliche    Begrenzungen     die    Fossa 
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supraclavicularis ,  der  Infraklavikularraum  und  die  Spatia  inter- 
costalia  auf. 

Die  Fossa  supraclavicularis  ist  dadurch  von  Wichtigkeit, 
dass  sie  denjenigen  Raum  darstellt,  in  welchem  die  vordere  Fläche  der 
Lungenspitzen  gelegen  ist.  Dieselbe  ruht  hier  innerhalb  eines  dreieckig 
gestalteten  Gebietes,  welches  nach  unten  von  dem  Schlüsselbein,  median- 
wärts  von  dem  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  und  nach  aussen  von 
dem  äusseren  Rande  des  Cucullaris  begrenzt  wird.  E.  Seltz  hat 
nachgewiesen ,  dass  man  hier  den  höchsten  Punkt  der  Lungenspitze 
3 — 5  Ctm.  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch  die  Perkussion  bestim- 
men kann. 

Der  Infraklavikularraum  nimmt  anf  der  vorderen  Thoraxfläche 
ein  Gebiet  ein ,  welches  oben  an  dem  Schlüsselbeine ,  seitlich  an  dem 
vorderen  Rande  des  Deltamuskels  und  nach  unten  an  dem  unteren  Rande 
des  Pectoralis  major  seine  natürliche  Begrenzung  findet.  Sein  oberer 
und  zugleich  äusserer  Theil  zeigt  eine  ganz  besondere  Vertiefung  und 
wird  auch  mit  einem  eigenen  Namen  als  Mohr  enheim '  sehe  Grube 
belegt.  Letztere  stellt  eine  annähernd  dreiseitige  Fläche  dar,  welche 
einerseits  von  den  einander  zugekehrten  Rändern  des  Musculus  deltoideus 
und  M,  pectoralis  major,  nach  oben  aber  von  dem  mittleren  Drittheile 
des  hier  von  Muskeln  ganz  entblössten  Schlüsselbeines  begrenzt  wird. 
Bei  vielen  Menschen  springt  der  untere  Rand  des  Pectoralis  major  als 
ein  leicht  sichtbarer  Wulst  unter  der  äusseren  Haut  hervor,  so  dass 
dicht  unter  ihm  und  genau  seinem  Verlaufe  entsprechend  eine  mehr  oder 
minder  ausgesprochene  Vertiefung  gebildet  wird.  Man  bezeichnet  diese 
Furche  als  Sibson'sche  Furche.  Besonders  ausgesprochen  ist 
dieselbe  bei  muskelstarken  Männern ,  wenn  die  Haut  fettarm  ist.  P^in 
übermässig  dickes  Fettpolster  kann  sie  vollkommen  verdecken.  Hieraus 
und  namentlich  noch  wegen  der  starken  Prominenz  der  Brüste  erklärt 
es  sich,  dass  man  sie  meist  bei  jugendlichen  Frauen  vermisst. 

Zur  Bestimmung  der  Interkostalräume  halte  man  sich  an  den 
von  Fr.  Conradi  nach  dem  französischen  Kliniker  Louis  benannten 
Angulus  Ludovici.  Derselbe  entspricht  der  Verbindungsstelle  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  sterni ,  welche  bei  fettarmen  Menschen  als 
ein  quer  über  das  Brustbein  laufender  Wulst  unter  der  Haut  sichtbar 
ist,  bei  allen  aber  als  eine  nach  vorn  gewölbte  Querleiste  leicht  und 
deutlich  unter  der  Haut  gefühlt  werden  kann.  Fasst  man  den  Angulus 
Ludovici  zwischen  Mittel-  und  Zeigefinger  und  verfolgt  ihn  nach  aussen, 
so  kommt  beiderseits  zwischen  den  Fingern  die  zweite  Rippe  zu  liegen. 
Selbstverständlich  liegt  über  ihr  der  erste  und  unter   ihr   der   zweite 
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Interkostalraum.  Weiter  abwärts  zälilt  man  die  Rippen  und  durch  sie 
die  Interkostalräume  am  zweckmässigsten  in  der  Weise,  dass  man  jede 
folgende  Rippe  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt,  sich  dabei 
aber  in  einer  Linie  hält,  welche  man  sich  senkrecht  durch  die  Brust- 
warze gezogen  denkt  (Mamiilarlinie).  Anfänger  haben  die  grosse  Nei- 
gung, die  Rippen  nahe  dem  Sternum  abzuzählen.  Ein  flüchtiger  Blick 
auf  ein  Skelett  lehrt,  wie  unzweckmässig  das  ist,  weil  hier  die  Rippen- 
knorpel und  namentlich  diejenigen  der  unteren  Rippen  so  dicht  auf 
einander  folgen  und  durch  Bandapparate  so  vielfach  mit  einander  ver- 
bunden sind,  dass  eine  genaue  Abgrenzung  schwierig  und  unsicher  wird. 

Wenig  Erfahrung  verräth  es,  wenn  man  sich  die  Mühe  geben 
wollte,  die  erste  Rippe  zum  Ausgangspunkte  zu  wählen,  denn  meist 
liegt  dieselbe  so  tief  versteckt  und  wird  von  der  überliegenden 
Klavikel  so  sehr  überdeckt ,  dass  man  sie  mit  dem  Finger  nicht  gut 
erreichen  kann. 

Die  künstlich  gezogenen  und  vornehmlich  für  die  Breitenberech- 
nung von  Krankheitsheerden  bestimmten  Thoraxlinien  nehmen  auf 
jeder  vorderen  Thoraxhälfte  den  Ausgangspunkt  von  der  Medianlinie. 
Man  belegt  mit  diesem  Namen  eine  Linie,  welche  man  sich  senkrecht 
durch  die  Mitte  des  Sternums  gezogen  denkt.  Ihr  zunächst  liegt  die 
Sternallinie,  welche  man  sich  längs  des  rechten  und  linken  Sternal- 
randes  herablaufend  vorstellt.  Es  folgen  alsdann  nach  auswärts  die 
rechte  und  linke  ParaSternallinie.  Man  erhält  dieselbe,  wenn  man  den 
zwischen  Sternalrand  und  Brustwarze  liegenden  Raum  auf  jeder  Thorax- 
seite durch  eine  von  oben  nach  unten  laufende  Senkrechte  halbirt.  Ver- 
folgt mau  diese  Linie  nach  oben,  so  schneidet  sie  die  Klavikel  auf  der 
Grenze  zwischen  dem  inneren  und  mittleren  Drittheile  derselben.  Als 
Mamiilarlinie  (Papillarlinie)  bezeichnet  man  diejenige  Linie,  welche  vom 
Schlüsselbeine  beginnend  senkrecht  nach  abwärts  durch  die  Brustwarze 
läuft.  Sie  geht  an  dem  Schlüsselbeine  von  einem  Punkte  aus,  welcher 
der  Vereinigungsstelle  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Drittheile 
der  Klavikel  entspricht.  Die  vordere  Thoraxfläche  findet  ihre  äusserste 
Begrenzung  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Dieselbe  wird  durch  eine 
Senkrechte  repräsentirt,  welche  man  sich  an  dem  Beginne  der  Seiten- 
fläche des  Thorax  von  dem  untern  Rande  des  Musculus  pectoralis  major 
nach  abwärts  gezogen  denkt  (vgl.  Figur  40). 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordert  noch  die  Mamiilarlinie. 
Es  ist  bekannt,  dass  die  Mamilla  bei  Frauen  und  namentlich  bei  älteren 
Frauen,  welche  geboren  haben,  einen  hohen  Grad  von  Verschieblichkeit 
und  Ortsveränderung  zeigt.     Damit  würde  auch  die  Mamiilarlinie  und 
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durch  sie  wieder  die  von  ihr  abhängige  ParaSternallinie  innerhalb  sehr 
beträchtlicher  Breiten  schwanken.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  noth- 
wendig,  sich  über  den  normalen  Stand  der  Brustwarze  klar  zu  sein. 
Nach  den  Untersuchungen  v.  Luschka' s,  mit  welchen  auch  die  Mes- 
sungen von  Hornberger  übereinstimmen,  findet  man  bei  Männern  die 
Brustwarze  am  häufigsten  zwischen  der  vierten  bis  fünften  Rippe  von 
der  Sternallinie  durchschnittlich  um  10  Ctm.  entfernt.    Seltener  trifi't  man 


Vordere  Tlioraxfläche  mit  den  Thoraxlinien. 
1.   Medianlinie.     2.  Sternallinie.    3.  Parastemallinie.    4.  Mamillarlinie. 

6.  Mittlere  Axillarlinie. 


5.  Vordere  Axillarlinie. 


sie  auf  der  fünften  oder  vierten  Rippe  und  am  seltensten  im  fünften 
Interkostalraum  an.  Bei  Frauen  dagegen  fällt  die  Durchschnittsent- 
fernung zwischen  Sternallinie  und  Mamillarlinie  ein  wenig  grösser  aus, 
11  Ctm.,  und  es  kommt  ausserdem  am  häufigsten  die  Mamilla  über  der 
fünften  Rippe  zu  liegen.  Freilich  ist  die  Entfernung  nicht  immer  auf 
beiden  Seiten  gleich  und  namentlich  oft  ist  die  rechte  Brustwarze  bis 
um  1  Ctm.  weiter  nach  auswärts  gerückt  als  die  linke.  Das  Gleiche  gilt 
von  dem  Höhenstand.  Nicht  selten  ist  die  rechte  Mamilla  um  0,5  bis 
1,0  Ctm.  höher  gelagert  als  die  linke.    In  besonders  schwierigen  Fällen 


HO  Anatomische  Vorbemerkungen. 

kann  man  sich  für  die  Lage  der  Mamillarliiiie  zur  Richtschnur  nehmen, 
dass  sie  eben  an  dem  Schlüsselbeine  von  der  Grenze  zwischen  dem 
äusseren  und  mittleren  Drittheile  ausgeht. 

Die  seitlichen  Lungenflächen  fallen  mit  den  Seitengegen- 
den des  Thorax  zusammen  und  kommen  zwischen  der  vorderen  und 
hinteren  Axillarlinie  zu  liegen.  Die  vordere  Axillarlinie  verläuft  an 
der  Seitengegend  des  Brustkorbes  von  dem  unteren  Rande  des  Musculus 
pectoralis  major  senkrecht  nach  abwärts ,  während  die  hintere 
parallel  mit  ihr  von  dem  unteren  Rande  des  Musculus  latissimus 
dorsi  den  Anfang  nimmt.  Den  zwischen  ihnen  gelegenen  Raum  pflegt 
man  noch  durch  die  ihnen  parallel  gestellte  mittlere  Axillarlinie  in  eine 
vordere  und  hintere  Hälfte  zu  theilen.  Zur  Höheubestimmung  dienen 
auch  hier  die  Interkostalräume.  Um  sie  abzuzählen ,  hat  man  zunächst 
die  Rippen  auf  der  vorderen  Thoraxfläche  aufzusuchen ,  und  alsdann 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  ihren  Verlauf  bis  in  die  Seitengegeud 
zu  verfolgen. 

Um  sich  auf  der  hinteren  Lungen-  und  Thoraxfläche  zu- 
recht zu  finden,  wählt  man  das  Schulterblatt  zum  Ausgangspunkt.  Bei 
der  grossen  Verschieblichkeit  und  Ortsveränderung  desselben  ist  es 
nothwendig,  eine  ganz  bestimmte  Stellung  für  jegliche  Berechnung  zu 
Grunde  zu  legen.  Man  bezeichnet  als  solche  diejenige ,  in  welcher 
die  Arme  in  ruhiger  Haltung  senkrecht  am  Thorax  herabhängen.  Hier- 
bei nimmt  das  Schulterblatt  einen  Raum  ein ,  welcher  oben  im  ersten 
Interkostalraume  beginnt,  und  bis  zur  siebenten,  ja!  nicht  selten  fast 
bis  zur  achten  Rippe  nach  abwärts  reicht. 

Als  natürliche  und  für  die  Lokalisation  trefllich  zu  verwerthende 
Felder  bieten  sich  über  der  hinteren  Thoraxfläche  die  Fossa  supra-  et 
inlraspinata,  der  Supra-,  Inter-  und  Infraskapularraum  dar. 

Die  Grenzen  der  Fossa  supra-  et  infraspinata  bedürfen 
keiner  detaillirten  Beschreibung,  denn  sie  fallen  mit  den  bekannten 
anatomischen  Grenzen  dieser  Theile  zusammen. 

Der  Supraskapularraum  verdient  deshalb  eine  besondere 
Berücksichtigung,  weil  er  die  hintere  Fläche  der  Lungenspitzen  in  sich 
aufnimmt.  Er  ist  von  sehr  geringer  Ausdehnung  und  beschränkt  sich 
im  "Wesentlichen  auf  den  der  Wirbelsäule  zunächst  gelegenen  Theil  des 
ersten  luterkostalraumes.  Den  höchsten  Punkt  erreicht  er  an  dem 
Dornfortsatze  des  siebenten  Halswirbels,  welcher  wegen  seiner  be- 
sonders vorspringenden  Lage  leicht  unter  der  Haut  zu  fühlen,  meist 
auch  zu  sehen  ist  und  daher  auch  den  Namen  Vertebra  prominens  führt. 
Nach  unten  begrenzt  den  Supraskapularraum  der  obere  Schulterblattrand 
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und  seine  Verlängerung  bis  zur  Wirbelsäule,  nach  einwärts  die  Wirbel- 
säule selbst  und  nach  aussen  der  äussere  Rand  des  CucuUaris. 

Der  Interskapularraum  stellt  diejenige  Fläche  dar,  welche 
zu  jeder  Seite  der  Wirbelsäule  zwischen  ihr  und  dem  inneren  Schulter- 
blattrande zu  liegen  kommt.  Seine  Breite  wechselt  in  den  verschiedenen 
Höhen;  die  geringste  Ausdehnung  zeigt  er  an  seinem  oberen  Beginne, 
die  grösste  Breite  an  seinem  unteren  Ausgange.  Hier,  an  dem  unteren 
Schulterblattwinkel  beträgt  die  Entfernung  bis  zur  Mitte  der  Wirbel- 
säule, oder,  was  dasselbe  sagt,  der  Abstand  von  der  Vertebral-  oder 
hinteren  Medianlinie,  für  den  Erwachsenen  durchschnittlich  9  Ctm. 

Der  Infraskapularraum  begreift  die  ganze  untere  Thorax- 
fläche in  sich,  welche  unterhalb  des  Schulterblattes  gelegen  ist.  Eine 
durch  den  unteren  Schulterblattwinkel  gezogene  Horizontale,  der  untere 
Brustkorbrand  ihr  gegenüber,  die  Wirbelsäule  einwärts  und  nach  aussen 
die  hintere  Axillarlinie  stellen  seine  Grenzen  dar.  Die  Skapularlinie, 
welche  man  sich  senkrecht  von  dem  unteren  Schulterblattwiokel  nach 
abwärts  gezogen  denkt,  theilt  diesen  Raum  in  eine  äussere  und  innere  Hälfte. 

Für  die  Höhenbestimmung  hat  man  auf  der  hinteren  Thoraxfläche 
die  Dornfortsätze  der  Wirbel  zu  benutzen.  Man  zählt  dieselben  von 
dem  siebenten  Halswirbel  ab.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  nicht 
einer,  sondern  drei  Dornfortsätze  lebhaft  prominiren,  dann  ist  stets 
der  mittlere  der  des  siebenten  Halswirbels  oder  der  Vertebra  prominens. 

Hat  man  sich  die  Mühe  genommen ,  die  im  Vorausgehenden  be- 
sprochenen Flächen  und  Linien  auf  der  Haut  eines  Gesunden  aufzu- 
zeichnen, so  wird  man  unschwer  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  eine 
sehr  genaue  Lokalisation  durch  dieselben  möglich  ist.  Zugleich  leuchtet 
ein,  dass  das  gegenseitige  Verständniss  dadurch  wesentlich  erleichtert  wird. 


1.   Inspektion  der  Bespirationsorgane. 

Die  Besichtigung  der  innerhalb  der  Brusthöhle  eingeschlossenen 
Respirationsorgane  kann  selbstverständlich  nur  eine  indirekte  sein.  Die 
ärztliche  Erfahrung  lehrt ,  dass  sich  bestimmte  Erkrankungen  des 
Lungenparenchymes,  der  Bronchien  und  Pleuren  durch  bestimmte 
äussere  Erscheinungen  kundgeben,  so  dass  man  aus  den  letzteren 
auf  die  ersteren  rückschliessen  darf.  Es  kommen  hierbei  vornehmlich 
Thoraxform,  Athmungsbewegung  und  Respirationsfrequenz  iu  Betracht. 
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a)  Diagnostische  Bedeutung  der  Thoraxform. 

Dass  die  Form  des  Thorax  zu  der  Beschaffen  he it  des  Lun- 
genparenchymes in  einiger  Beziehung  steht,  muss  bereits  aus 
pliysiologischen  Erfahrungen  geschlossen  werden,  denn  es  ist  bekannt,  dass 
die  Lungen  hiftdieht  in  jeder  Thoraxseite  eingelassen  sind,  und  dass  sie 
demzufolge  jeder  respiratorischen  Raumveränderung  des  Brustkorbes 
folgen.  Oeffnet  man  durch  Schnitt  einen  Interkostalraum,  so  dringt  die 
atmosphärische  Luft  in  die  Pleurahöhle  hinein  und  zugleich  zieht  sich 
die  entsprechende  Lunge  auf  einen  kleineren  Raum  zusammen.  Hieraus 
folgt  unmittelbar,  dass  die  Lungen  zu  jeder  Zeit  über  ihren  Gleich- 
gewichtszustand im  Thorax  ausgedehnt  sind,  und  dass  sie  demnach  auf 
die  Innenwand  des  Brustkorbes  beständig  einen  nach  einwärts  ge- 
richteten Zug  ausüben,  dessen  Grösse  in  neuerer  Zeit  Donders  und 
Perls  manometrisch  bestimmt  haben.  Es  müssen  daher  Veränderungen 
in  der  Elastizität  des  Lungengewebes,  oder  was  dasselbe  sagt ,  in  der 
beständig  auf  die  Innenwand  des  Thorax  einwirkenden  Zugkraft  mit 
Veränderungen  in  der  Thoraxform  vergesellschaftet  sein.  Als  Beispiel 
hierfür  sei  das  alveoläre  Lungenemphysem  augeführt,  bei  welchem 
wegen  der  Elastizitätsverminderung  des  Lungengewebes  eine  Erweite- 
rung des  Thorax  nicht  auszubleiben  pflegt.  Umgekehrt  wird  bei  allen 
Volumsabnahmeu  der  Lungen  die  Brustwand  über  den  entsprechen- 
den Abschnitten  Umfangsabnahme  darbieten ,  weil  andernfalls  zwischen 
Lungenoberfläche  und  innerer  Thoraxwand  ein  luftleerer  Raum  zur  Aus- 
bildung gelangen  müsste. 

In  anderen  Fällen  sieht  man  Veränderungen  in  der  Thoraxform  in 
Folge  von  Erkrankungen  derPleuren  Zustandekommen.  Off"en- 
bar  kann  eiue  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  nicht 
anders  vor  sich  geben,  als  wenn,  wie  die  Lunge  nach  einwärts,  so  der 
Thorax  nach  auswärts  gedrängt  wird.  Denselben  Einfluss  muss  eiue 
Ansammlung  von  Gas  in  der  Pleurahöhle  haben,  weil  dadurch  die  Zug- 
kraft der  Lunge  abgeschwächt  oder  aufgehoben  wird. 

Es  bleibt  endlich  eine  dritte  Gruppe  von  Thoraxformen  übrig, 
welche  auf  primäre  Form  Veränderungen  des  Knochengerüstes 
zurückzuführen  ist.  Bald  handelt  es  sich  hierbei  um  angeborene  Ab- 
normitäten, bald  um  Knochendifformitäten  in  Folge  konstitutioneller 
Krankheiten.  Da  sich  die  Lungen  allen  Gestaltabweichungen  des 
Brustkorbes  anpassen,  so  begreift  man  leicht,  dass  die  letzteren  nicht 
ohne  Rückwirkung  auf  die  Integrität  und  Funktionsfähigkeit  des 
Lungengewebes  bleiben  werden.     Einen  ganz  besonders  weittragenden 
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Einfluss  hat  W.  A.  Freund  derartigen  Veränderungen  zuschreiben 
wollen,  indem  er  sich  in  einer  sorgfältig  durchgeführten  Untersuchungs- 
reihe nachzuweisen  bemühte,  dass  die  Veränderung  des  Thoraxskeletes 
für  viele  und  namentlich  für  die  hereditären  Fälle  von  Lungenschwind- 
sucht und  Lungenemphysem  das  Primäre  und  die  Lungenveränderung 
das  Sekundäre  sei. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  würden  sich  die  verschiedenen 
Thoraxformen  übersichtlich  in  pulmonale,  pleurale  und  konstitutionelle 
eintheilen  lassen.  Praktisch  lässt  sich  jedoch  dieses  Eintheilungsprinzip 
nicht  überall  durchführen,  und  namentlich  gehen  in  Bezug  auf  die 
konstitutionellen  Einflüsse  die  Ansichten  so  sehr  auseinander,  dass  man 
für's  Erste  das  ätiologische  Eintheilungsprinzip  aufgeben  muss.  Es 
kommt  noch  hinzu,  dass  unter  Umständen  bei  gewissen  Abnormitäten 
in  der  Thoraxform  Herz,  mediastinale  Organe,  Leber  oder  Milz  in  Be- 
tracht kommen,  wie  dies  an  den  betreffenden  Stellen  dieses  Buches  ein- 
gehend erörtert  werden  wird. 

Bei  der  Untersuchung  der  Thoraxform  hat  man  auf  zweckmässige 
Lagerung  und  Beleuchtung  des  Kranken  das  Hauptgewicht  zu 
legen.  Man  nimmt  die  Untersuchung  der  vorderen  Flächen  des 
Thorax  am  zweckmässigsten  in  Rückenlage  vor,  während  die  Be- 
sichtigung der  seitlichen  und  hinteren  Flächen  eine  sitzende,  eventuell 
stehende  Stellung  erfordert.  Dabei  sind  alle  künstlichen  Verschiebungen 
durch  ungleichmässige  Lagerung  und  nachlässige  Körperhaltung  sorg- 
fältigst zu  vermeiden.  Die  Beleuchtung  muss  voll  und  auf  beide  Brust- 
seiten gleichmässig  fallen.  Jede  falsche  Benutzung  der  Lichtquelle  und 
jede  ungleich  vertheilte  Beschattung  der  Brustfläche  bringt  die  grosse 
Gefahr  von  Trugschlüssen  mit  sich.  Auch  hat  es  sich  der  Unter- 
suchende stets  zur  Regel  zu  machen,  sich  den  betrefi'enden  Thorax- 
flächen grad  gegenüber  zu  stellen,  weil  bei  seitlicher  und  schiefer  Be- 
leuchtung leicht  die  eine  Thoraxseite  gegenüber  der  anderen  zu  kurz 
kommt.  Man  inspizire  immer  symmetrische  Stellen  des  Thorax,  denn 
begreiflicherweise  fallen  gerade  dann  DifFormitäten  geringeren  Grades 
ganz  besonders  deutlich  in's  Auge.  Wer  durch  sorgfältige  Uebung  in 
der  Inspektion  des  Thorax  sicher  geworden  ist,  besitzt  in  dem  ge- 
schulten Auge  ein  Werkzeug,  welches  durch  keine,  auch  nicht  durch  die 
feinsten  künstlichen  Messinstrumente  zu  ersetzen  ist. 

Während  der  knöcherne  Brustkorb  einen  auf  der  vorderen  und 
hinteren  Fläche  abgeplatteten  Kegel  darstellt,  welcher  die  abgestumpfte 
Spitze  nach  oben  und  die  breitere  Basis  nach  unten  richtet,  erfahren 
diese  Gestaltsverhältnisse    durch    die    Weichtheile    dadurch    eine   Ab- 
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änderung,  dass  in  Folge  der  umfangreichen  Sclnilterninskulatiir  gerade 
die  obere  Thoraxpartie  eine  besonders  grosse  Ausdehnung  erreicht.  Die 
Abplattung  auf  der  vorderen  und  hinteren  Thoraxfläche  bleibt  freilicli 
trotz  alledem  bestehen,  so  dass  auf  dem  Querschnitt  der  Thorax  der 
Gestalt  einer  Bohne  gleicht,  deren  Hilus  nach  hinten  schaut,  wobei 
der  am  meisten  einwärts  springenden  Partie  desselben  der  Ort  der 
Wirbelsäule  entsprechen  würde.  Gleich  unterhalb  der  Schlüsselbeine 
beginnen  sich  die  vorderen  Thoraxflächen  stärker  nach  vorn  zu  wölben, 
um  etwa  auf  der  Höhe  der  Brustwarze  das  Maximum  der  Wölbung  zu 
erreichen.  Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  darf  eine  leichte  seitliche 
Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach  rechts  nicht  befremden.  Dieselbe 
betrifft  die  obere  Hälfte  der  Brustwirbelsäule  und  wird  mit  der 
Rechtshändigkeit  in  Verbindung  gebracht,  wobei  die  stärkere  Püicken- 
muskulatur  der  recliten  Körperseite  über  die  gleichnamigen  Muskeln 
der  linken  das  Uebergewicht  gewinnt. 

Alle  Abnormitäten  in  der  Thoraxform  äussern  sich  in  Erweiterangen, 
Verengerungen  oder  in  einer  unregelmässigen  Kombination  von  beiden 
Zuständen.  Man  hat  demnach  die  ektatischen ,  retrahirten  und  die 
irregulären  Thoraxformen  zu  unterscheiden.  Eine  Reihe  von  Unterab- 
theilungen gehen  daraus  hervor,  dass  die  genannten  Formabweichungen 
bald  auf  beide  Thoraxseiten  vertheilt  sind,  bald  sich  nur  auf  eine  Thorax- 
hälfte beschränken,  bald  endlich  umschriebene  Stellen  des  Thorax 
betreflFen. 

Die  erweiterte  oder  ektatische  Thoraxform. 

Eine  doppelseitige  Erweiterung  des  Thorax  wird  am 
häufigsten  beim  alveolären  Lungenemphysem  gefunden.  Mau  nennt  einen 
solchen  Thorax  um  seines  besonderen  Aussehens  willen  auch  permanent 
inspiratorischen  oder  fassförmigen  Thorax  (vgl.  Figur  41).  Er  ist  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  seine  sämmtlichen  Durchmesser  an  Umfang  zuge- 
nommen haben,  ganz  besonders  aber  der  sterno-vertebrale  Durchmesser. 
Zugleich  erscheint  er  auf  allen  seinen  Flächen  stärker  gerundet  und 
nähert  sich  auf  dem  Querschnitte  mehr  der  Form  eines  Kreises.  Es 
erklärt  sich  diese  Gestalt  aus  einer  stärkeren  Wölbung  des  Brustbeines 
nach  vorn,  aus  einer  vermehrten  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach 
hinten  und  aus  einer  grösseren  Rundung  der  Rippen  während  ihres 
ganzen  Verlaufes.  Am  deutlichsten  pflegen  alle  diese  Veränderungen 
in  der  oberen,  namentlich  aber  in  der  mittleren  Thoraxpartie  ausge- 
sprochen zu  sein,  so  dass  hieraus  die  Tonnen-  oder  Fassform  des  Bnist- 
korbes  hervorgeht.    Seltener  ist  die  Erweiterung  gleichmässig  über  alle 
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Höhen  des  Thorax  vertheilt.  Das  Aussehen  der  oberen  Schlüsselbein- 
gruben stellt  sich  verschieden  dar;  bald  besteht  eine  kaum  bemerkbare 
Abflachung  derselben,  bald  ein  vollkommenes  Versti-ichensein,  bald  eine 
deutliche  Hervorwölbung.  Meist  fällt  hier  das  starke  Hervorspringen 
und  die  ausserordentlich  gute  Entwicklung  der  Kopfnicker  auf,  während 
der  Hals  einen  eigenthümlich  verkürzten  und  verbreiterten  Eindruck 
macht.      Die   Interkostalräume   erscheinen   verbreitert,   in   der  oberen 


41. 

Fassförmiger  Thorax  bei  alveolärem  Lungenemptysein. 
(Eigene  Beobaclitung). 

Hälfte  des  Thorax  meist  ausgeglichen  und  nur  in  der  unteren  als  seichte 
Furchen  erkennbar.  Bei  den  Athmungsbewegungen  lässt  der  Thorax 
nur  sehr  geringe  Exkursionen  wahrnehmen  und  selbst  auf  der  Höhe  der 
Exspiration  macht  er  den  Eindruck  von  inspiratorischer  Stellung,  woher 
sein  Name  permanent  inspiratorischer  Thorax. 

Die  geschilderte  Thoraxform  ist  so  karakteristisch,  dass  man  nicht 
selten  allein  aus  ihr  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  alveoläres 
Lungenemphysem  stellen  kann.  Aber  man  muss  sich  andererseits  vor 
der  Ansicht  hüten,  als  ob  jedes  Lungenemphysem  zu  einem  ektatischen 
Thorax  führen  müsste.  Offenbar  ist  hierauf  nicht  allein  die  Intensität  des 
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Emphysemes,  sondern  auch  die  Nachgiebigkeit  des  Thoraxskeletes  von 
Einfluss,  und  bei  verknöcherten  unbiegsamen  Rippenknorpeln  kann  es 
sich  sehr  wohl  ereignen,  dass  sich  hochgradiges  Emphysem  trotz  einer 
retrahirten  Thoraxform  entwickelt. 

Einseitige  Thoraxerweiterung  kommt  im  Gefolge  von 
Lungenkraukheiten  nur  selten  vor.  Man  beobachtet  sie  beim  einseitigen 
alveolären  Lungenemphysem,  welches  sich  meist  dann  auszubilden 
pflegt,  wenn  die  andere  Lunge  in  ihrer  Funktion  behindert  ist  und  einer 
Unterstützung  bedarf.  Bei  fibrinöser  Lungenentzündung  kann  Er- 
weiterung der  entsprechenden  Thoraxseite  dann  zur  Entwicklung  ge- 
langen, wenn  sich  der  Entziindungsprozess  über  eine  ganze  Lunge  aus- 
gedehnt hat.  Traube  hat  hierfür  eine  treffliche  Beobachtung 
beschrieben.  Es  lässt  sich  für  solche  Fälle  die  Genese  leicht  über- 
sehen, denn  man  wird  unschwer  verstehen,  dass  die  Lunge  unter  solchen 
Umständen  einen  grösseren  Raum  einzunehmen  strebt ,  und  dass  sie 
denselben  nur  auf  Kosten  einer  Thoraxerweiterung  erreichen  kann. 
Auch  habe  ich  dergleichen  mehrfach  bei  Geschwulstbildungeu  einer 
Lunge  gesehen,  wenn  der  grössere  Theil  der  Lunge  in  Geschwulst- 
massen aufgegangen  war. 

Eine  nicht  seltene  Aetiologie  für  einseitige  Erweiterung  des  Tho- 
rax geben  Erkrankungen  der  Pleura  ab.  Sowohl  bei  Pneumothorax 
als  auch  bei  flüssigem  Exsudat  pflegt  Ektasie  des  Thorax  beobachtet 
zu  werden.  Begreiflicherweise  hängt  in  beiden  Fällen  der  Erweiterungs- 
grad von  der  Intensität  des  Grundleidens  ab.  Hat  man  es  mit  einem 
umfangreichen  pleuritischen  Exsudate  zu  thun,  so  bietet  der  Thorax 
folgende  karakteristischen  Merkmale  dar  (vgl.  Figur  42):  er  ist  auf 
der  betreffenden  Seite  in  allen  Durchmessern  vergrössert.  Die  Interkostal- 
räume erscheinen  verbreitert,  verstrichen  und  bei  schwacher  Muskulatur 
zuweilen  nach  aussen  gewölbt.  Ganz  besonders  deutlich  pflegen  diese 
Veränderungen  in  den  hinteren  Abschnitten  der  unteren  Interkostalräume 
ausgesprochen  zu  sein,  da  hier  der  Umfang  der  entzündlichen  Flüssigkeit 
und  damit  auch  der  von  ihr  ausgeübte  Druck  den  höchsten  Grad  er- 
reichen. Die  Entfernung  zwischen  Mamillar-  und  Medianlinie  fällt  auf 
der  erkrankten  Seite  grösser  aus  als  auf  der  gesunden ;  meist  steht  die 
Mamilla  auch  etwas  höher  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Wirbelsäule 
endlich  pflegt  eine  mehr  oder  minder  stark  ausgesprochene  konvexe 
Ausbiegung  nach  der  Seite  des  Exsudates  erkennen  zu  lassen.  Ganz 
besonders  auffällige  Erscheinungen  treten  dann  auf,  wenn  sich  der 
Einfluss  des  Druckes  der  Flüssigkeit  nicht  allein  auf  Lungen  und  Thorax, 
sondern   auch   auf  andere  benachbarte  Organe  erstreckt  und  diese  aus 
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ihrer  normalen  Stellung  herausdrängt.  Bei  rechtsseitigem  Exsudate 
spricht  sich  dies  vornehmlich  an  der  Verschiebung  des  Herzens  und 
damit  des  Spitzenstosses  nach  links  und  an  dem  Verdrängen  der  Leber 
nach  unten  aus,  während  bei  linksseitigem  Ergüsse  das  Herz  nach  rechts 
und  die  Milz  nach  abwärts  gedrängt  werden. 


^v- 


42. 


Einseitige  Thoraxerweiterung 
tei  linksseitigem  pleuritischen  Exsudat.    (Eigene  Beohachtung). 

Umschriebene  Thoraxerweiterung  wird  dann  beobachtet, 
wenn  sich  ein  Theil  der  bisher  besprochenen  ätiologischen  Bedingungen 
nicht  auf  die  ganze  Lungenfläche ,  sondern  nur  auf  einen  kleineren  Ab- 
schnitt derselben  bezieht.  Verhältnissmässig  selten  beobachtet  man 
dergleichen  bei  umschriebenem  Lungenemphysem.  Meist  wird  es  sich 
hierbei  um  eine  Erweiterung  der  vorderen,  oberen  und  der  Mittellinie 
nahe  gelegenen  Thoraxpartien  handeln ,  da  sich  gerade  an  dem  dieser 
Gegend  entsprechenden  Abschnitte  der  Lunge  partielles  Emphysem 
auszubilden  pflegt.  Fernerhin  geben  kleinere  oder  abgekapselte  pleu- 
ritische  Exsudate,  desgleichen  abgekapselter  Pneumothorax  zur  Ent- 
stehung von  umschriebener  Thoraxerweiterung  Veranlassung.  Auch 
Geschwulstbildungen  an  der  Pleura  können  sich,  wenn  sie  nach  aussen 
wuchern,  durch  cirkumskripte  Hervorwölbung  bemerkbar  machen.  Eine 
besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  noch  jene  umschriebenen  Hervor- 
wölbungen, welche  sich  zuweilen  im  Verlaufe  einer  eitrigen  Pleuritis 
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entwickeln  und  den  Vorläufer  eines  drohenden  Durchbruches  nach  aussen 
repräsentiren.     Dabei  sind  Art   der  Entwicklung  und  Ort  der  Hervor- 
wölbung nicht  ohne  Bedeutung.     Gewöhnlich  fällt  zuerst  ein  umschrie- 
benes, eigenthümlich  glänzendes,  faltenloses  und  blasses  Aussehen  der 
Haut  auf.   Nimmt  man  die  Palpation  zur  Hilfe,  so  wird  man  beobachten, 
dass  bei  Druck  Gruben  auf  der  Haut  zurückbleiben,  woraus  sich  ergiebt, 
dass  man   es   mit   einem  cirkumskripten  Oedem  der  Haut  zu  thun  hat. 
Sehr    bald  aber  beginnt  sich  die  ödematöse  Haut  zu  röthen  und  fast 
gleichzeitig  damit  findet  eine  Hervorbuckelung   nach  aussen  statt.     Hat 
man  die  Natur  der  Veränderung  noch  immer  nicht  erkannt  und  wartet 
man  verhältnissmässig  lange  zu ,   so  öffnet  sich  die  Hervorwölbung  auf 
der  Spitze  und  es  dringt  das  eitrige  Exsudat  nach  aussen.     Die  Durch- 
bruchsstelle  findet   sich    am  häufigsten  im  fünften  Interkostalraume  und 
ist  hier  gewöhnlich  auf  einen  Raum  beschränkt,   welcher  zwischen  der 
Mamillarlinie  und  mittleren  Axillarlinie  gelegen  ist.     Nicht  unerwähnt 
soll   es    bleiben ,   dass    auch    die    seltenen   peripleuritischen  Abszesse 
ganz    ähnliche    cirkum?kripte  Hervortreibungen    am  Thorax  erzeugen. 
Wunderlich,  Billroth,   Bartels    und  neuerdings  noch  Riegel 
haben  derartige  Beobachtungen  beschrieben.     Es  handelte  sich  hier  um 
eine   Eiteransammlung,    welche   ausserhalb    der   Pleurahöhle   zwischen 
Pleura  costalis   und   eigentlicher  Thoraxwand   zu   liegen   kam.     Meist 
bleiben    auch     dem    Auge    gewisse     äussere     Unterscheidungszeichen 
zwischen  pleuritischem  und  peripleuritischem  Abszesse  nicht  verborgen. 
Selbstverständlich  fehlt  bei  dem  letzteren  eine  Verdrängung  der  Nach- 
barorgane.    Auch  die  Art,  in  welcher  die  Interkostalräume  ausgedehnt 
sind,  ist  für  die  Difi'erentialdiagnose  zu  benutzen.     Denn  während  man 
bei   einer  eitrigen  Pleuritis  eine  mehr  gleichmässige  Erweiterung  der 
Interkostalräume  findet,  beobachtet  mau  bei  peripleuritischem  Abszess, 
dass  der  der  Anschwellung  entsprechende  Interkostalraum  erweitert  ist, 
dass  aber  die  über  ihm  liegenden  Spatia  intercostalia  durch  Verdrängung 
der   Rippen  Verengerung    zeigen.     Nach  den  Angaben  von  W  a  1  s  h  e 
sollen    auch  Lungenkavernen ,  wenn  sie  bis  an  die   Lungenperipherie 
vorgedrungen    sind ,    zu   umschriebener  Erweiterung    der    anliegenden 
Thoraxwand  führen  können. 

Zu  den  häufig  vorkommenden  cirkumskripten  Thoraxerweiterungen 
gehören  vornehmlich  diejenigen ,  welche  bei  Volumszmiahme  des  Her- 
zens, der  mediastinalen  Organe,  der  Leber  oder  Milz  beobachtet  wer- 
den. Dieselben  sollen  au  dieser  Stelle  keine  besondere  Berücksich- 
tigung finden.  Auch  mögen  solche  Hervorwölbungen,  welche  sich  nach 
Entzündungen,  Extravasationen  oder  Geschwulstbildungen  an  den  Kno- 
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eben,  Knorpeln,  Muskeln  oder  Hautdecken  des  Thorax  entwickelt  haben, 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  überlassen  bleiben. 

Die  eingezogene  oder  retrahirte  Thoraxform. 

Doppelseitige  Einziehung  (Retraktion)  des  Thorax 
gehört  zu  den  karakteristischen  Merkmalen  derjenigen  Thoraxform, 
welche  man  auch  als  phthisische,  paralytische  oder  permanent  exspirato- 
rische  zu  benennen  pflegt.  Sie  ist  fast  ausnahmslos  angeboren  und 
kommt  namentlich  bei  Mitgliedern  solcher  Familien  zur  Beobachtung, 
in  welchen  Lungenschwindsucht  als  ein  unglückliches  Erbgut  gilt.  Bei 
der  geringen  Exkursionsfähigkeit,  welche  diese  Thoraxform  besitzt, 
kann  man  leicht  einsehen,  dass  die  Ventilation  der  Lungen  behindert  ist, 
und  dass  dadurch  der  Entwicklung  von  Lungenschwindsucht  ein  wesent- 
licher Vorschub  geleistet  wird.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch  solche  Per- 
sonen als  verdächtig  anzusehen,  welche  den  phthisischen  Thorax  nicht 
als  ein  mitgebrachtes  Erbtheil  aufweisen.  Wenn  irgendwo,  so  dürfte 
sich  gerade  hier  die  früher  erwähnte,  von  Freund  vertretene  Ansicht 
für  manche  Fälle  bewahrheiten,  dass  die  phthisische  Praedisposition 
nicht  primär  in  dem  Lungengewebe,  sondern  in  gewissen  Abnormitäten 
des  Brustkorbes  gelegen  ist,  wobei  namentlich  Verkürzung  und  frühzeitige 
Verknöcherung  der  oberen  Rippenknorpel  in  Betracht  zu  ziehen  wären. 

Der  paralytische  Thorax  ist  besonders  auffällig  durch  die  sehr 
geringe  Tiefe,  so  dass  seine  Vorderfläche  über  das  normale  Maass  ab- 
geflacht erscheint.  Im  Gegensatz  dazu  überschreitet  seine  Länge  oft 
die  gewöhnlichen  Grenzen.  Die  Interkostalräume  zeichnen  sich  durch 
Verbreiterung  aus  und  sind  wegen  der  dünnen  und  fettarmen  Haut  meist 
während  ihres  ganzen  Verlaufes  sichtlich  zu  verfolgen  (vgl.  Figur  43). 
Die  oberen  vorderen  Thoraxgruben  sind  stärker  als  gewöhnlich  vertieft, 
und  nicht  selten  gelingt  es  unter  der  zarten  Haut  den  Verlauf  einzelner 
Muskeln  in  der  Fossa  supraclavicularis  zu  erkennen.  An  den  Schlüssel- 
beinen muss  es  auffallen,  dass  die  Akromialenden  und  mit  ihnen  die 
Schultern  überhaupt  stärker  nach  vorn  stehen  als  die  Sternalenden. 
Auf  der  Hinterfläche  des  Thorax  findet  man  sehr  häufig  die  Schulter- 
blätter mit  ihrem  innern  Rande  von  der  Rückenfläche  abgehoben,  so 
dass  man  unter  die  untere  Schulterblattfläche  die  Finger  mehr  oder 
minder  tief  einlegen  kann.  Man  hat  diese  Erscheinung  mit  dem  Namen 
der  flügeiförmigen  Schulterblätter  (Scapulae  alatae)  belegt  (vgl.  Figur  44), 
Engel  führte  sie  auf  einen  Schwächezustand  des  Musculus  serratus 
anticus  major  zurück,  wie  er  auch  die  Verbreiterung  der  Interkostal- 
räume   durch    paralytische    Zustände    der   Interkostalmuskeln    erklärte, 
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und  dieser  Umstand  ist  es,  welcher  der  in  Rede  stehenden  Thoraxform 
den  Namen  des  paralytischen  Thorax  eingetragen  hat.  Ergiebiger 
Athmungsbewegungen  ist  der  paralytische  Thorax  nicht  fähig  und  auch 
auf  der  Höhe  der  Inspiration  ist  die  Zunahme  seiner  Durchmesser  eine 
so  geringe,  dass  er  jeder  Zeit  den  Eindruck  einer  exspiratorischen 
Stellung  macht.  Hiervon  rührt  seine  Bezeichnung  als  permanent  ex- 
spiratorischer  Thorax  her. 


43. 

Phthisische  Thoraxform. 
(Eigene  Beobachtung). 


44. 

Dasselbe.     Seitenansicht. 


Einseitige  Retraktion  des  Thorax  beobachtet  man  nach 
Resorption  pleuritischer  Exsudate,  welche  lange  Zeit  bestanden  haben, 
und  bei  Lungenschrumpfung,  wie  sie  sich  im  Gefolge  von  chronischen 
Entzündungen  des  Lungenparenchymes  ausbilden  kann.  Am  häufigsten 
ist  das  zuerst  genannte  ätiologische  Moment  im  Spiel. 

Kommt  ein  pleuritisches  Exsudat  zur  Resorption,  so  kann  der 
Thorax  offenbar  nur  dann  die  gewöhnliche  Form  wieder  annehmen, 
wenn  die  Ausdehnung  der  durch  das  Exsudat  komprimirt  gewesenen 
Lunge  mit  der  Resorption  gleichen  Schritt  hält,  so  dass  wieder  an 
Stelle  des  Exsudates  lufthaltiges  Lungenparenchym  tritt.  Haben  pleu- 
ritische  Exsudate  lange  Zeit  bestanden,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass 
die  Lunge  ihrer  vollkommenen  Ausdehnungsfähigkeit  verlustig  gegangen 
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ist.  Es  geschieht  dies  besonders  dann,  wenn  sich  vielfache  Adhaesionen 
und  Schwartenbildungen  auf  der  Pleura  pulmonalis  ausgebildet  haben,  so 
dass  die  Lokomotion  der  Lunge  mechanisch  behindert  ist.  In  solchen 
Fällen  kann  eine  Resorption  des  Exsudates  selbstverständlich  nicht 
anders  von  Statten  gehen,  als  wenn  die  Thoraxwand  durch  allmähliches 
und  der  Resorption  entsprechendes  nach  Einwärtsbiegen  nachgiebt  und 
damit  die  durchaus  nothwendige  Berührung  zwischen  innerer  Thorax- 
wand und  Lungenoberfläche  ermöglicht.  Begreiflicherweise  kommen 
die  gleichen  Veränderungen  auch  dann  zu  Stande,  wenn  sich  das  Ex- 
sudat nicht  spontan  resorbirt,  sondern  gewaltsam  durch  Durchbruch 
nach  aussen  oder  nach  innen  durch  die  Lungen  und  Bronchien  einen 
Ausweg  gebahnt  hat.  Besonders  hochgradig  pflegen  solche  Diflformitäten 
am  kindlichen  Thorax  zu  sein,  weil  derselbe  leicht  biegsam  und  nach- 
giebig ist.  Freilich  sind  dafür  auch  die  Aussichten  auf  allmähliche 
Heilung  günstiger  als  bei  Erwachsenen,  und  es  tritt  bei  zweckmässigen 
Uebungen  in  der  Athmungsbewegung  nicht  selten  vollkommene  Aus- 
gleichung ein. 

Ganz  dieselben  mechanischen  Momente  kommen  auch  für  die 
seltenere  Form  des  retrahirten  Thorax  in  Betracht,  durch  welche  sich 
einseitige  Lungenschrumpfung  verräth.  Auch  hier  ist  eine  Abnahme 
des  Lungenraumes  offenbar  nicht  anders  möglich,  als  wenn  die  Thorax- 
wand um  ebenso  viel  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  ein- 
wärts getrieben  wird,  denn  andernfalls  würde  zwischen  Pleura  costalis 
und  PI,  pulmonalis  ein  luftleerer  Raum  zur  Ausbildung  gelangen 
müssen. 

Bei  der  genaueren  Schilderung  des  einseitig  retrahirten  Thorax 
wollen  wir  uns  an  diejenige  Form  halten,  welche  als  nach  der  Resorption 
eines  pleuritischen  Exsudates  entstanden  gedacht  worden  ist  (vgl.  Fi- 
gur 45  u.  46).  Der  Thorax  erscheint  hierbei  im  Vergleich  zu  der  ge- 
sunden Seite  in  allen  seinen  Durchmessern  verkleinert.  Die  Interkostal- 
räume sind  schmaler  als  auf  der  anderen  Seite.  Mitunter  haben  sich  die 
Rippen  fast  bis  zur  Berührung  mit  ihren  Rändern  genähert,  und  an  den 
untersten  Rippen  kann  es  vorkommen,  dass  sie  zum  Theil  dachziegel- 
förmig  über  einander  liegen,  so  dass  die  höhere  Rippe  einen  Theil  der 
zunächst  unter  ihr  gelegenen  Rippe  deckt.  In  dem  bisher  Erörterten 
ist  bereits  gegeben,  dass  die  Brustwarze  auf  der  erkrankten  Seite  der 
Mittellinie  näher  gelegen  ist  als  auf  der  gesunden.  Auch  auf  der 
hinteren  Thoraxfläche  bieten  sich  auffällige  Gestaltsveränderungen  dar. 
Die  Wirbelsäule  lässt  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  seitliche 
Ausbiegung   erkennen,    welche   mit   der   Konkavität   in   die   erkrankte 
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Thoraxseite  hineinschaut.  Damit  ist  Tiefstand  der  Schulter  auf  der 
erkrankten  Seite  verbunden.  Auch  ist  hier  die  Schulter  der  Wirbel- 
säule näher  gerückt  als  auf  der  anderen  Seite,  und  nicht  selten  findet 
man  zugleich  das  Schulterblatt  mit  seinem  unteren  Winkel  und  der 
unteren  Hälfte  des  inneren  Randes  ein  wenig  von  der  Rückenfläche  ab- 
gehoben. 


:  //. 


45. 

Einseitige  Thorasretraktion 

uai'h  Resorption  eines  pleuritischen  Exsudats 

Vorderansicht. 

(Eigene  Beobachtung). 


46. 

Dasselbe.    Hinteransicht. 


Auch  auf  die  Lage  der  Nachbarorgane  ist  der  retraliirte  Thorax 
nicht  ohne  Einfluss.  Denn  während  sie  zur  Zeit  der  Exsudation  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  verdrängt  wurden,  kann  es  jetzt  vor- 
kommen, dass  sie  übermässig  weit  in  den  retrahirten  Thorax  hinein- 
gezogen werden,  um  einen  etwaigen  Ueberfluss  an  Raum  auszufüllen. 
Betrifft  die  Veränderung  den  rechten  Thorax,  so  findet  man  demnach 
die  Leber  in  die  Höhe  gerückt  und  das  Herz  nach  rechts  verschoben. 
Bei  Erkrankungen  des  linken  Thorax  dagegen  rückt  das  Herz  über- 
mässig weit  gegen  die  linke  Achselgegend  vor,  womit  sich  noch  wegen 
des  Hinaufrückens  des  Zwerchfelles  ein  abnorm  hoher  Stand  der 
Herzspitze  verbinden  kann.     Eine  solche  Verschiebung  der  Nachbar- 
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Organe  setzt  freilich  eine  vollkommen  unbehinderte  Lokomotions- 
fähigkeit  derselben  voraus.  Letztere  bleibt  jedoch  nicht  in  allen 
Fällen  erhalten,  denn  es  kann  sich  ereignen,  dass  die  zur  Zeit  der 
Exsudation  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrängten  Organe 
durch  entzündliche  Bindegewebsneubildungen  an  der  normalen  Stelle 
festwachsen  und  hier  während  des  ganzen  Lebens  fixirt  bleiben.  Be- 
sonders auffällig  werden  diese  Erscheinungen  am  Herzen  und  nament- 
lich dann,  wenn  man  es  mit  linksseitiger  Pleuritis  zu  thun  gehabt  hat, 
indem  man  dann  und  im  Verein  mit  linksseitig  retrahirtem  Thorax  das 
Herz  nicht  links,  sondern  rechts  vom  Sternum  gegen  die  Brustwand 
anschlagen  sieht. 


Cir kumskript e  Ein- 
ziehungen des  Thorax  sind 
namentlich  dann  von  ausseror- 
dentlich grossem  diagnostischen 
Werthe,  wenn  sie  die  oberen 
Thoraxpartien  betreffen.  Sie 
finden  sich  hier  fast  ausschliess- 
lich bei  tuberculösen  Prozessen 
der  Lunge  vor  und  haben  nament- 
lich dann  eine  besondere  Be- 
deutung, wenn  sie  nur  auf  einer 
Seite  zur  Ausbildung  gekommen 
sind.  Selbstverständlich  werden 
sie  unter  solchen  Umständen  be- 
sonders deutlich  in  die  Augen 
fallen.  Betrifft  die  Retraktion 
beide  Lungen,  so  wird  gewöhn- 
lich das  Manubrium  sterni  sehr 
stark  nach  einwärts  gezogen  und 
seine  Verbindungsstelle  mit  dem 
Corpus  sterni,  der  Angulus  Ludo- 
vici,  tritt  in  besonders  deutlicher 
Weise  hervor.  In  den  unteren 
Abschnitten  des  Thorax  werden 
Einziehungen  seltener  gefunden. 


TJmsclirieb  ene  Einzieliung 

der  rechten  hinteren  unteren  Thoraxpartie  hei 

Bronchiektasie  und  Lungeuschrumpfung. 

(Eigene  Beobachtung). 


Unter  den  Erkrankungen  der  Lungen- 
substanz können  solche  Schrumpfungen  dazu  führen ,  welche  sich  zu 
Bronchialerweiterung  hinzugesellt  haben.  Mitunter  sind  auch  pleuritische 
Prozesse  im  Spiele,  und  es  können  hier  nicht  allein  umschriebene,  lang 
bestandene,  dann  aber  resorbirte  exsudative  Pleuritiden,  sondern  auch 
langdauernde,  trockene  und  mit  lokalen  Verwachsungen  der  Lungen- 
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Oberfläche  verbundene  Entzündungen  des  Brustfelles  zu  beträchtlicher 
Abflachung  des  Brustkorbes  führen  (vgl.  Figur  4-7). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Thoraxretraktion,  welche  durch  plithi- 
sische  Lungenprozesse  bedingt  ist ,  hat  man  solche ,  meist  sehr  be- 
trächtlichen Vertiefungen  der  Unterschlüsselbeingegend,  welche  durch 
angeborenen  Mangel  eines  mehr  oder  minder  grossen  Abschnittes  des 
Musculus  pectoralis  major,  meist  des  rechten,  hervorgerufen  sind. 
Hyrtl,  v.  Ziemssen,  Bäumler,  Ebstein,  Eulenburg  und 


\ 


48. 

Schusterbrust.    (Eigene  Beobaehtung). 


Berger  haben  solche  Beobachtungen  beschrieben.  Ich  selbst  habe 
einen  sonst  sehr  muskulösen  Mann  behandelt,  bei  welchem  der  rechte 
Musculus  pectoralis  major  et  minor  vollkommen  fehlten.  Dass  damit 
keine  Funktionsstörung  und  namentlich  keine  Abnahme  in  der  Muskel- 
kraft verbunden  war,  erhellt  daraus,  dass  der  betreffende  rechtshändige 
Mann  zur  Zunft  der  s.  g.  Sackträger  gehörte,  d.  h.  das  Beladen  und 
Entlasten  von  Getreideschiffen  zu  besorgen  hatte.  Aehnliches  be- 
richten neuerdings  v.  Norden  &  Riegel;  bei  ihrem  Kranken  bestand 
sogar  doppelseitiger  Defekt  der  Pectoralmuskeln. 

Mitunter  findet  man  eine  auffällige  Vertiefung  auf  die  Gegend 
des  Processus  xiphoideus  beschränkt.  Sie  kommt  meist  erworben 
vor  und  entwickelt  sich  namentlich  bei  Arbeitern,  deren  Beschäftigung 
ein  häufiges  Anstemmen  gegen  den  Processus  ensiformis  mit  sich  bringt. 
Besonders  ausgezeichnet  dadurch  sind  Schuhmacher,  so  dass  man  diese 
an  sich  übrigens  bedeutungslose  Anomalie  auch  als  Schusterbrust 
zu  bezeichnen  pflegt  (vgl.  Figur  48). 

Es  ist  hier  noch  einer  eigenthümlichen  Art  von  Thoraxretrak- 
tion zu  gedenken,  welche  sich  als  auffällige  Vertiefung  des  Ster- 
nums  besonders  in  seinem  unteren  Abschnitte,  und  des  angrenzenden 
Theiles  des  Epigastriums  kundgiebt.     Die  Vertiefung  kann  mehr  als 
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7  Ctm.   erreichen  (vgl.  Figur  49).    Ebstein  hat  dafür  den  Namen 
Trichterbrust  vorgeschlagen.      Die    ersten  Beobachtungen  haben 
V.  Luschka  und  F losch  bekannt  gegeben.    Ich  selbst  beobachtete 
diese  Abnormität  in  den  letzten 
sechs  Jahren  bei  fünf  Männern ; 
dass  aber  die  Veränderung  auch 
bei  Frauen  vorkommt,  lehrt  eine 
Beobachtung    Ebstein's.      In 
allen  bisherigen  Beobachtungen 
handelte  es   sich  um  einen  zu- 
fälligen Befimd. 

Es  scheint,  als  ob  zwei 
Formen ,  eine  congenitale  und 
eine  erworbene ,  vorkommen. 
Erstere  führten  Zuckerkandl 
und  neuerdings  Ribbert  dar- 
auf zurück,  dass  in  utero  das 
Kinn  den  unteren  Abschnitt  des 
Brustbeines  gewaltsam  einge- 
drückt habe;  Hagmann  denkt 
sogar  an  Druck  der  Fersen  ge- 
gen das  Brustbein,  während 
Ebstein  auf  Wachsthums- 
störungen  des  Brustbeines  hin- 
weist. In  manchen  Familien  ist 
die  Trichterbrust  erblich,  wo- 
bei es  wiederholentlich  auffiel, 
dass  daneben  Geisteskrankheit, 
Epilepsie  und  andere  Missbil- 
dungen bei  anderen  Familien- 
mitgliedern,  aber  auch  bei  den 

Personen  mit  Trichterbrust  selbst  vorkamen.  Auch  der  Junge,  welcher 
in  Figur  49  abgebildet  ist,  stammt  von  einer  Familie  mit  erblicher 
nervösen  Belastung  und  litt  selbst  an  Mikrocephalus  und  Idiotismus. 


Trichterbrust  bei  einem  12jährigen  Knaben. 
(Eigene  Beobachtung.    Züricher  Klinik). 


Die  unregelmässige  Thoraxform. 

Unregelmässige  Thorasformen  entstehen  bei  Difformität  der 
Wirbelsäule  und  des  Thoraxskeletes  überhaupt.  Bei  ab- 
normer Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  (Kyphose)  muss  selbst- 
verständlich der  Tiefendurchmesser  des  Thorax  ungewöhnlich  gross 
werden,  während  er  bei  abnormer  Einwärtsbiegung  der  Wirbelsäule  nach 
vorne  (Lordose)  auf  einen  zu  niedrigen  Werth  beschränkt  wird.  Ge- 
wöhnlich kombiniren  sich  beide  Zustände  mit  einander,  indem  einer 
Kyphose  gewissermaassen  als  Kompensation  eine  Lordose  zu  folgen  pflegt 
und  umgekehrt.  Auch  die  seitlichen  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  (Skoli- 
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ose)  bleiben  auf  die  Form  des  Thorax  nicht  ohne  Einfluss.  Begreiflieher- 
weise leiden  bei  reinen  Skoliosen  weniger  die  Tiefen-  als  vielmehr  die 
queren  Durchmesser  des  Brustkorbes.  Offenbar  muss  auf  derjenigen  Seite 
des  Thorax,  nach  welcher  die  Skoliose  die  Konvexität  hinkehrt,  eine  Be- 
schränkung des  Brustraumes  eintreten.  Sehr  gewöhnlich  verbinden  sich 
damit  ungleicbmässige  Krümmungen  der  beiden  Thoraxhälften  und  oft 
zeigt  auch  das  Sternum  einen  Schiefstand ,  indem  es  sich  mit  seinem 
unteren  Ende  nach  derjenigen  Seite  hinüberneigt ,  nach  welcher  die 
Konvexität  der  skoliotischen  Verkrümmung  gerichtet  ist.  Allen  Diffor- 
mitäten  des  Brustkorbes  muss  sich  das  Lungenparenchym  unter  allen 
Umständen  akkommodiren.  Hieraus,  namentlich  aber  noch  au3  der  be- 
schränkten Exkursionsfähigkeit  des  Thorax  ergeben  sich  nicht  unbe- 
denkliche Gefahren.  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  erfordern 
gerade  unter  solchen  Umständen  eine  besonders  vorsichtige  Behandlung 
und  Prognose. 

Sehr  auffällige  Verunstaltungen  des  Thorax  werden  unter  dem 
Einflüsse  der  englischen  Krankheit,  Rachitis  beobachtet.  Die  ersten 
Veränderungen  geben  sich  durch  Auftreibungen  an  der  Grenze  zwischen 
Rippenknorpeln  und  vorderen  Rippenenden  zu  erkennen.  Es  bilden 
sich  hier  länglich-ovale  Buckel  welche  nicht  selten  unter  der  zarten  und 
fettarmen  Haut  sichtbar  werden.  Verfolgt  man  die  Auftreibungen  auf 
jeder  Seite  von  oben  nach  unten,  so  stellen  sie  in  Summa  eine  zu  jeder 
Seite  des  Sternalrandes  von  oben  innen  nach  unten  aussen  laufende 
Linie  dar.  Man  hat  dieselben,  indem  man  sich  die  einzelnen  Auf- 
treibungen auf  eine  Schnur  aufgereiht  dachte,  mit  einem  Rosenkranze 
verglichen,  so  dass  man  direkt  von  dem  rachitischen  Rosenkranze  zu 
sprechen  pflegt  (vgl.  Figur  50). 

In  einer  späteren  Zeit  gesellen  sich  zu  den  besprochenen  Verände- 
rungen eigenthümliche  Einwärtsbiegungen  der  vorderen  Rippenenden 
hinzu.  Sie  nehmen  mehr  die  Seitengegenden  des  Thorax  ein ,  so  dass 
sie  sich  auf  einen  Raum  zwischen  ParaSternallinie  und  hinterer  Axillar- 
linie beschränken.  Am  ausgesprochensten  pflegen  die  Verbiegungen  an 
den  mittleren  Rippen  zu  sein,  während  die  Rippenknorpel  der  untersten 
Rippen  auffällig  nach  aussen  und  aufwärts  ausgebogen  sind.  Bei  sehr 
starker  Einwärtsbiegung  springt  das  Brustbein  stark  nach  vorn  hervor, 
und  es  entsteht  daraus  eine  Thoraxform,  welche  man  als  gekielte  oder 
Hühnerbrust,  Pectus  carinatum  s.  gallinaceum,  zu  bezeichnen  pflegt. 
Während  der  Querschnitt  des  gesunden  Thorax  im  Säuglingsalter  eine 
annähernd  viereckige  Gestalt  darbietet,  zeigt  derjenige  eines  rachitischen 
die  Form  einer  Birne,   welche   die  dem  Stiele  entsprechende   und  ver- 
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schmälerte  Partie  dem  Brustbeine  zuwendet.  Sehr 
am  Sternum  ungewöhnliche  Verbieguugen  erkennen 
brium  stark  nach  innen  gezogen  ist,  während 
Schwertfortsatz  nach  aussen  vorspringen.  Dem- 
nach ergiebt  sich  aus  der  vorausgehenden  Schil- 
derung für  die  Durchmesser  des  Thorax,  dass  die 
Tiefendurchmesser  im  oberen  Theile  verkürzt, 
im  unteren  Abschnitte  vergrössert  sein  müssen, 
während  die  queren  Durchmesser  und  ebenso  der 
Höhendurchmesser  überall  abnorm  kleine  Werthe 
erreichen. 

Auftreibungen  und  Infraktionen  an  den  Rippen 
und  am  Schlüsselbein,  selten  an  der  Skapula 
geben  zu  wenig  bedeutungsvollen  Difformitäteu 
Veranlassung.  Ganz  anders  verhält  sich  das 
aber  mit  den  häufigen  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule,  welche  selbstverständlich  die  Miss- 
staltungen  eines  rachitischen  Thorax  wesentlich 
erhöhen. 


häufig  lassen  sich 
,  indem  das  Manu- 
Corpus    sterni    und 


50. 

Eac-hitisclie  Thoraxform 
mit  Auftreibung  der 
Rippeaknorp  elenden. 

(Eigene   Beobachtung). 


b)  Diagnostische  Bedentnng  der  Athmungsbewegungen. 

Der  Athmungstypus. 

Der  Vorgang  der  Athmung  giebt  sich  dem  Auge  durch  bestimmte 
rhythmische  Bewegungen  des  Thorax  kund,  welche  man  um  ihres  Zweckes 
willen  als  Athmungsbewegungen  bezeichnen  kann.  An  der  inspiratori- 
schen Erweiterung  des  Thorax  nimmt  die  gesunde  Lunge  innigsten  An- 
theil,  und  es  wird  dadurch  die  MögUchkeit  gegeben,  dass  atmosphärische 
Luft  in  die  Respirationsorgane  eindringt.  Durch  die  nächste  exspiratorische 
Verkleinerung  des  Thorax  wird  das  Volumen  der  Lungen  vermindert,  so 
dass  ein  Theil  der  mit  Kohlensäure  überladenen  Luft  nach  aussen  ent- 
weicht. Das  beständige  rhythmische  Spiel  in  den  inspiratorischen  und 
exspiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  stellt  die  äusseren  Zeichen  der 
Athmung  dar ;  hört  dasselbe  und  mit  ihm  der  Gasaustausch  in  den  Luft- 
wegen auf,  so  wird  die  Fortdauer  des  Lebens  unmöglich. 

Schon  in  dem  vorausgehenden  Abschnitte  ist  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  durch  den  luftdichten  Verschluss,  unter  welchem  sich  die 
Lungen  in  jeder  Thoraxseite  eingeschlossen  finden,  die  Bedingungen 
dafür  bestehen,  dass  sich  die  Lungen  jeder  Bewegung  des  Thorax  aufs 
genaueste  anpassen.    Nur  dann  erleidet  dieses  Gesetz  Ausnahmen,  wenn 
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die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Lungenparenchymes  beschränkt  ist.  Es 
tritt  jetzt  —  so  zu  sagen  —  das  umgekehrte  Verhältnis«  ein,  indem  sich 
der  Thorax  nach  den  Ausdehnungsverhältnissen  der  Lungensubstanz 
zu  richten  hat.  Aus  dieser  kurzen  Darstellung  ersieht  man,  auf  welchem 
Wege  Abnormitäten  in  den  Thoraxbewegungen  für  die  Diagnose  von 
Lungenkrankheiten  zu  verwerthen  sind. 

Sehen  wir  von  den  normalen  Athmungsbewegungen  ab,  welche  natur- 
gemäss  den  Ausgangspunkt  für  alle  weiteren  Betrachtungen  abgeben 
müssen,  so  kommen  in  diagnostischer  Beziehung  namentlich  Athmungs- 
typus,  inspiratorische  Einziehungen,  exspiratorische  Vorwölbungen, 
Intensität  der  Athmungsbewegungen,  Rhythmus  der  Athmungsbewegungen 
und  erschwerte  Athmung  (objective  Dyspnoe)  in  Betracht. 

Bei  der  normalen  Athmungsbewegung  gelangen  im  Vergleich  zu 
der  ausserordentlich  grossen  physiologischen  Bedeutung  des  Vorganges 
nur  wenige  Muskeln  zur  Verwendung.  Auch  kommen  deren  Kräfte 
wesentlich  bei  der  Inspiration  in  Betracht,  während  die  exspiratorische 
Verkleinerung  des  Thorax  einen  mehr  physikalischen  Vorgang  darstellt, 
welcher  durch  die  bei  der  Inspiration  komprimirten  Baucheingeweide 
und  durch  das  Bestreben  der  Skelettheile  des  Thorax,  in  die  Ruhestel- 
lung zurückzukehren,  vermittelt  wird. 

An  der  normalen  Inspiration  sind  vornehmlich  betheiligt  die  Musculi 
intercostales  interni  et  externi  und  das  Zwerchfell.  Hierbei  wirken  die 
zuerst  genannten  Muskeln  nach  Annahme  der  meisten  neueren  Autoren 
beide  als  Rippenheber,  wodurch  sie  eine  Vergrosserung  des  Thorax  in 
den  Tiefen-  und  Querdurchmessern  vermitteln.  Man  versteht  dies  leicht, 
wenn  man  sich  erinnert,  dass  die  Rippen  von  der  Wirbelsäule  aus  ge- 
rechnet von  oben  hinten  nach  vorn  unten  laufen.  Denkt  man  sich 
nun  die  Rippen  mit  ihrem  %'Orderen  Abschnitte  gehoben  und  dadurch 
während  ihres  ganzen  Verlaufes  annähernd  horizontal  gestellt,  so  kann 
dies  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich  das  Brustbein  von 
der  Wirbelsäule  nach  vorn  entfernt,  d.  h.  der  Tiefendurchmesser  des 
Thorax  wächst,  und  weil  zugleich  eine  leichte  Drehbewegung  der  Rippen 
um  ihre  Längsachse  stattfindet,  so  gewinnen  dadurch  auch  die  queren 
Durchmesser  des  Brustraumes  an  Ausdehnung.  Die  Zusammenziehung 
des  Zwerchfelles  und  damit  die  Abflachung  der  konvex  in  die  untere 
Thoraxapertur  hineinragenden  Zwerchfellskuppe  sorgen  für  Zunahme 
des  Höhendurchmessers  des  Thorax.  Es  kommen  dabei  selbstverständ- 
lich die  Baucheingeweide  unter  höheren  Druck  zu  stehen ,  und  es  er- 
klärt sich  daraus  die  inspiratorische  Vorwölbung,  welche  die  vorderen 
BauchÖächen  darzubieten  pflegen. 
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Begreiflicherweise  müssen  bei  den  Athmungsbewegungen  Verschie- 
bungen zwischen  der  Liingenperipherie  und  der  Innenifläche  des  Thorax 
stattfinden.  An  Kaninchen,  denen  man  die  Interkostalmuskulatnr  vor- 
sichtig bis  auf  die  dünne  und  durchsichtige  Pleura  costalis  abpraeparirt  hat, 
kann  man,  wie  Donders  gelehrt  hat,  die  Verschiebungen  direkt  mit 
dem  Auge  verfolgen.  Man  erfährt  dabei,  dass  sich  bei  der  Inspiration 
die  Pleura  pulmonalis  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  und  von 
hinten  nach  vorn  verschiebt,  während  die  Pleura  costalis  gerade  im 
entgegengesetzten  Sinne  an  ihr  vorbeigleitet.  Durch  die  glatte  endotheliale 
Bedeckung,  mit  welcher  die  Innenflächen  der  Pleuren  einander  zu- 
gekehrt sind,  und  durch  ihren  Feuchtigkeitsgehalt  wird  die  mögliche 
Reibung  auf  ein  Minimum  herabgesetzt,  so  dass  sie  der  Untersuchung 
ganz  und  gar  entgeht.  Bemerkt  muss  noch  werden,  dass  die  Verschie- 
bung nicht  an  allen  Punkten  der  Lungenperipherie  einen  gleich  hohen 
Grad  erreicht.  Für  die  Richtung  von  oben  nach  unten  sind  es  die 
Lungenspitzen,  für  die  Dislokation  von  hinten  nach  vorn  die  hinteren 
Lungenränder,  welche  als  annähernd  fest  und  unverschieblich  zu 
denken  sind. 

Die  vorwiegende  Betheiligang  des  Zwerchfelles  und  der  Interkostal- 
muskeln am  Inspirationsakte  macht  das  aus,  was  man  den  Athmungs- 
typus  zu  nennen  pflegt.  Je  nachdem  das  Zwerchfell  vorwiegend  an 
der  Athmungsbewegung  Antheil  hat  oder  die  Interkostalmuskeln  die 
inspiratorische  Thoraxerweiterung  vermitteln  oder  endlich  beide  in 
gleicher  Weise  sich  in  die  für  die  Athmungsbewegungen  nothwendigeu 
Muskelkräfte  theilen ,  unterscheidet  man  einen  Typus  abdominalis, 
costalis  et  costo-abdominalis. 

Der  Athmungstypus  bei  gesunden  Menschen  richtet  sich 
nach  Geschlecht  und  Alter.  In  Rücksicht  auf  das  Geschlecht  gilt  das 
Gesetz,  dass  Männer  im  abdominalen,  Frauen  im  kostalen  Typus  athmen. 
Es  spricht  sich  das  für  dies  Auge  dahin  aus,  dass  bei  Frauen  gerade  die 
oberen  und  mittleren  Abschnitte  des  Thorax  an  den  Athmungsbewegungen 
lebhaft  betheiligt  sind,  während  bei  Männern  die  inspiratorische  Er- 
weiterung der  unteren  Thoraxpartien  und  namentlich  die  inspiratorische 
Vorwölbung  der  Bauchdecken  vorwiegen.  Auch  hat  man  das  in  der 
Weise  auszudrücken  versucht,  dass  bei  Männern  die  Athmungsbewegungen 
von  unten  nach  oben  und  bei  Frauen  von  oben  nach  unten  vorschreiten; 
Es  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  bei  Frauen,  offenbar  um  die 
Rippenhebung  ganz  besonders  ausgiebig  zu  machen,  die  Scaleni  anticus 
et  medius  als  normale  Inspirationsmuskeln  hinzukommen,  welche  an 
den  Athmungsbewegungen  gesunder  Männer  meist  keinen  Theil  haben. 

Eichhorst,  Physik.  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.     I.  9 


j30  Athmungstypüs. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Athmungstypüs  und  Geschleclit 
ist  vielfach  diskutirt  worden.  Man  hat  gemeint,  ihn  ausschliesslicli 
darin  finden  zu  können,  dass  das  Zwerchfell  der  eigentliche  Athmungs- 
muskel  ist,  dass  aber  dasselbe  durch  die  beengende  Schnürbrust  der 
Frauen  iu  seiner  Beweguugsfähigkeit  gehemmt  wird,  so  dass  dafür  ge- 
wissermaassen  vikariirend  die  Interkostalmuskeln  eintreten.  Zum  Beweise 
dafür  hat  man  solche  Fälle  angeführt,  in  welchen  Männer  aus  Eitelkeit 
eine  Schnürbrust  trugen  und  damit  dauernd  kostalen  Athmungstypüs 
erwarben.  Beispielsweise  berichtet  Don  der s  von  einem  Kavalleristen, 
der,  um  eine  schöne  Figur  zu  erlangen,  eine  stark  einengende  Binde 
getragen  hatte  und  zugleich  damit  den  weiblichen  Respirationstypus 
davontrug.  Geht  auch  aus  dieser  Beobachtung  hervor,  dass  man  durch 
bestimmte  Kunstgriffe  den  Athmungstypüs  willkürlich  umkehren  kann, 
so  weisen  doch  andere  Erfahrungen  darauf  hin,  dass  in  den  angegebenen 
Verhältnissen  nicht  die  alleinigen  Ursachen  für  den  Geschlechtsuuter- 
schied  in  dem  Respirationstypus  gelegen  sind.  Bereits  Hutchin- 
son und  Wals  he  haben  darauf  hingewiesen,  dass  Mädchen,  welche 
niemals  Korsets  getragen  haben,  dennoch  im  kostalen  Typus  athmen, 
wenngleich  derselbe,  beispielsweise  bei  Bäuerinnen,  weniger  stark  aus- 
gesprochen ist.  Boerhave  und  ebenso  Hutchinson  suchten  die 
Erklärung  in  der  Schwangerschaft,  welche  einer  lebhaften  Zwerch- 
fellsbewegung hinderlich  sein  müsste,  aber  jedenfalls  würde  man  als- 
dann für  Frauen,  welche  niemals  geboren  und  auch  zu  keiner  Zeit 
von  einer  Schnürbrust  Gebrauch  gemacht  haben,  s.  g.  Yererbungs-  und 
Anpassungsverhältnisse  anzunehmen  haben.  Möglicherweise  erklärt  sich 
die  Erscheinung  aus  einer  grösseren  Biegsamkeit  der  Rippen,  so  dass 
bei  Frauen  (und  Kindern)  die  luterkostalmuskeln  leichter  und  ergiebiger 
zu  wirken  vermögen.  Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben  ,  dass  sich  die 
Geschlechtsunterschiede  in  den  Athraungsbewegungen  während  des 
Schlafes  vermindern,  und  dass  bei  Thiereu  dergleichen  Differenzen 
überhaupt  nicht  gefunden  werden.  Auch  giebtMosso  an,  dass  der 
Schlaf  die  inspiratorische  Zwerchfellsbewegung  vermindert,  dagegen  die 
eigentliche  Thoraxathmung  lebhafter  macht. 

Der  normale  Athmungstypüs  richtet  sich  ausserdem  nach  dem 
Alter.  Beau  und  Maissait  haben  zuerst  darauf  mit  Nachdruck 
hingewiesen,  dass  sowohl  Knaben  als  auch  Mädchen  bis  zum  siebenten 
und  achten  Lebensjahre  in  vorwiegend  abdominalem  Typus  athmen. 
Erst  nach  dem  bezeichneten  Zeiträume  ti'itt  der  im  Vorausgehenden 
geschilderte  Geschlechtsunterschied  ein.  Man  hat  dies  damit  in  Zu- 
sammenhang  gebracht,    dass    die    Interkostalmuskeln   der   Kinder   an- 
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fänglich  zu  wenig  kräftig  sind,  um  der  späteren  kostalen  Athmung 
beim  weiblichen  Geschlechte  von  der  Geburt  an  vorzustehen. 

Krankhafte  Veränderungen  des  Athmungstypus 
sprechen  sich  in  zweifacher  Weise  aus,  entweder  in  einer  Umkehr  des 
Athmungstypus ,  oder  in  einer  ungewöhnlichen  Ausbildung  einer  an 
sich  normalen  Athmungsform.  Dass  gerade  die  erste  Erscheinung 
ganz  besonders  auffallen  muss,  wird  man  leicht  verstehen.  Es  kommen 
hier  bei  Männern  vorwiegend  Erkrankungen  der  abdominalen  Ein- 
geweide und  des  Zwerchfelles  selbst  in  Betracht,  während  bei  Frauen 
vor  Allem  schmerzhafte  Erkrankungen  der  Brustorgane  eine  Umkehr 
des  Respirationstypus  zu  Stande  kommen  lassen.  Ueber  die  Gründe 
dürfte  eine  längere  Auseinandersetzung  kaum  uöthig  sein.  Wird  die 
Zwerchfellsbewegung  durch  übermässige  Gasansammlung  in  den  Darm- 
schlingen (Meteorismus),  durch  Tumoren  der  Unterleibsorgane,  durch 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Peritonealraum,  durch  schmerzhafte 
Entzündungen  des  Peritoneums,  durch  Lähmung  des  der  Zwerchfells- 
bewegung vorstehenden  Phrenicus  behindert  oder  aufgehoben,  so  müssen 
dafür  die  Interkostalmuskeln  eintreten,  um  durch  vermehrte  Thätigkeit 
die  Ventilation  der  Lungen  zu  unterhalten.  Auch  kann  Entzündung 
der  Pleura  diaphragraatica  bei  Männern  die  Entstehung  eines  kostalen 
Athmungstypus  hervorrufen,  weil  Bewegungen  des  Zwerchfelles  wegen 
der  dadurch  zunehmenden  Schmerzen  instinktiv  soviel  als  möglich  ver- 
mieden werden.  Desgleichen  kommt  es  nicht  selten  bei  erheblicher 
Volumens-  und  Massenzunahme  des  Herzens  und  namentlich  bei  be- 
trächtlichem perikarditischen  Exsudate  zur  Umkehr  des  Athmungstypus, 
weil  das  Zwerchfell  so  sehr  belastet  ist,  dass  seine  Exkursionsfähigkeit 
beschränkt  wird. 

Ebenso  leicht  lassen  sich  die  mechanischen  Verhältnisse  übersehen, 
welche  bei  Frauen  in  Folge  schmerzhafter  Erkrankungen  der  Brust- 
organe die  Entwickelung  eines  abdominalen  Athmungstypus  bedingen. 
Es  kommen  hier  fast  ausschliesslich  Entzündungen  des  Brustfelles  in 
Betracht,  da  Erkrankungen  der  Lungensubstanz  und  der  Bronchien  von 
schmerzhaften  Empfindungen  nicht  begleitet  sind.  Eine  ergiebige  Be- 
wegung der  Rippen  wird  unter  den  genannten  Umständen  deshalb  ver- 
mieden werden,  weil  sich  dabei  die  Schmerzen  steigern  würden,  und 
um  trotzdem  die  Störungen  der  Athmung  auf  ein  Minimum  herabzu- 
setzen, wird  die  Zwerchfellsbewegung  in  abnormer  Weise  in  Anspruch 
genommen. 

Unter  allen  besprochenen  Verhältnissen  stellt  sich  nicht  selten  vor- 
übergehend und  gewissermaassen  vermittelnd  und  als  Uebergangsstufe 
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ein  costo-abdomiüaler  Athmimgstypus  ein,  bevor  die  Athmungsbewegungen 
in  die  ausgesprochen  entgegengesetzte  Richtung  umschlagen. 

Für  einen  an  sich  normalen  aber  ungewöhnlich  stark  ausge- 
sprochenen Athmungstypus  kommen  wieder  alle  jene  ätiologischen 
Bedingungen  in  Betracht,  welche  im  Vorausgehenden  besprochen  worden 
sind.  Nur  hat  sich  hierbei  die  ätiologische  Stellung  gerade  umgekehrt. 
Bei  Frauen  werden  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane,  des  Zwerchfelles 
und  des  Herzens  einen  kostalen  Athmungstypus  ganz  besonders  be- 
günstigen, weil  die  Zwerchfellsbewegung  noch  mehr  als  unter  gesunden 
Verhältnissen  beschränkt  ist,  und  bei  Männern  sind  schmerzhafte  Er- 
krankungen der  Brustorgane  danach  angethan,  einen  ungewöhnlich 
reinen  abdominalen  Athmungstypus  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen, 
da  die  Rippenbewegung  zum  Theil  unbewusst  so  viel  als  möglich 
vermieden  wird. 

Inspiratoi'ische  Thoraxeinziehungen. 

Verfolgt  man  die  Athmungsbewegungen  eines  gesunden  und  nicht 
zu  fettleibigen  Menschen  mit  dem  Auge,  so  wird  man  leicht  heraus- 
erkennen, dass  sich  bei  ruhiger  Athmung  die  Interkostalräume  während 
der  Inspiration  verflachen  und  bis  in  das  Niveau  der  vorderen  Rippen- 
flächen hervortreten.  Eine  Hervorwölbung  über  dieselben  hinaus  findet 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  statt.  Anders  verhält  sich  dies  bei 
absichtlich  forcirter  Inspiration.  An  den  untersten  Interkostalräumen, 
etwa  von  der  vierten  Rippe  an  und  namentlich  in  den  mehr  seitlich  ge- 
legenen Partien  des  Thorax  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  hier  zum 
Beginn  der  Inspiration  eine  deutliche  Vertiefung  auftritt,  welche  sich 
erst  in  den  beiden  letzten  Dritteln  des  Inspirationsaktes  in  ein  Ver- 
streichen und  Vorwölben  der  Interkostalräume  umwandelt.  Ganz  be- 
sonders stark  pflegt  diese  Form  von  physiologischer  inspirato- 
rischen Einziehung  bei  solchen  Personen  ausgesprochen  zu  sein, 
welche  breite  Interkostalräume  besitzen  und  durch  längeres  Kranksein 
entkräftet  und  abgemagert  sind.  Auch  habe  ich  in  einzelnen  seltenen 
Fällen,  in  welchen  sich  gerade  der  Pectoralis  major  durch  besondere 
Abmagerung  und  Verdünnung  auszeichnete,  die  gleiche  Erscheinung  an 
den  oberen  Interkostalräuraen  beobachtet.  Ganz  besonders  gute  Beob- 
achtungsobjecte  geben  Personen  ab,  denen  grössere  Abschnitte  des  Pec- 
toralis major  fehlen  und  namentlich  haben  v.  Ziemssen,  Bäumler, 
Berg  er  und  v.  Norden  &  Riegel  nach  dieser  Richtung  hin  Unter- 
suchungen angestellt.  Auch  hat  Bäumler  bereits  die  richtige  Erklärung 
für  die  Erscheinung  darin  gegeben,  dass  durch  schnelle  Kontraktion  des 
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Zwerchfelles  der  intrathoracische  Druck  vorübergehend  vermindert  wird, 
bevor  die  Interkostalmuskeln  ihre  Kontraktion  begonnen  haben.  Je 
schwächer  und  weniger  energisch  die  Kraftentwickelung  der  Interkostal- 
muskulatur  vor  sich  geht,  um  so  leichter  und  ausgeprägter  wird  die 
Erscheinung  zu  Stande  kommen. 

Die  pathologischen  inspiratorischen  Einziehungen 
am  Thorax  sind  schon  in  der  Form  von  den  beschriebenen  physio- 
logischen verschieden.  Es  hält  hier  die  Einziehung  während  der  ganzen 
Inspirationsdauer  an,  obschon  sie  in  der  ersten  Hälfte  derselben  ganz 
besonders  stark  ausgesprochen  sein  kann.  Derartige  Einziehungen 
haben  eine  ausserordentlich  grosse  diagnostische  Bedeutung.  Sie  weisen 
unter  allen  Umständen  darauf  hin,  dass  die  atmosphärische  Luft  nicht 
bis  in  die  Lungenalveolen  vordringen  und  dass  sich  demnach  die  Lunge 
während  der  Inspiration  nicht  vollkommen  entfalten  kann ,  woher  über 
den  entsprechenden  Lungenflächen  bei  der  inspiratorischen  Thoraxer- 
weiterung die  fleischigen  und  nachgiebigen  Theile  des  Thorax  durch 
den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben  werden.  Es 
herrschen  hierbei  rein  mechanische  Verhältnisse  und  auf  die  Xatur  des 
Hindernisses:  ob  Schleim,  Eiter,  Blut,  fibrinöse  Auflagerungen,  Tumoren, 
eigentliche  Fremdkörper ,  Schwellung  der  Schleimhaut  innerhalb  der 
luftleitenden  Wege  oder  Erkrankungen  der  Lungenalveolen  selbst,  kommt 
es  nicht  an.  Je  vollkommener  der  Luftabschluss  ist,  um  so  stärker 
werden  selbstverständlich  die  inspiratorischen  Einziehungen  ausge- 
sprochen sein.  Besonders  deutlich  findet  man  sie  am  kindlichen  Tho- 
rax, was  an  der  grossen  Nachgiebigkeit  desselben  liegt.  Am  berüch- 
tigtsten sind  hier  die  starken  inspiratorischen  Einziehungen,  welche  bei 
der  Kehlkopfbräune  (Croup,  Kehlkopfdiphtherie)  beobachtet  werden. 
Hierbei  wird  auch  der  untere  Theil  des  Sternums  sammt  dem  unter- 
liegenden Epigastrium  tief  nach  innen  gezogen  und  nähert  sich  mitunter 
der  Wirbelsäule  fast  bis  zur  Berührung. 

Die  Verbreitung  der  Einziehungen  richtet  sich  nach  dem  Sitze  des 
Hindernisses.  Sind  die  Einziehungen  über  beide  Thoraxseiten  gleich- 
massig  vertheilt,  so  ist  das  Hemmniss  für  die  Luftbewegung  in  den 
oberen  Theilen  der  luftleitenden  Wege  zu  suchen,  von  dem  Kehldeckel 
und  den  ary - epiglottischen  Falten,  mitunter  noch  höher  im  Rachen, 
angefangen  bis  zur  Theilungsstelle  der  Bronchien  herab.  Wohl  kommt 
eine  doppelseitige  Einziehung  auch  dann  vor ,  wenn  die  genannten 
Abschnitte  frei  sind,  sich  dagegen  in  beiden  Hauptbronchien  Hindernisse 
finden,  doch  wird  man  hier  meist  eine  Verschiedenheit  in  der  Intensität 
der  Einziehungen  zwischen  beiden  Seiten  heraus  erkennen. 
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Einziehungen,  welche  auf  eine  einzige  Thoraxseite  gleichmässig 
vertheilt  sind,  weisen  auf  Hindernisse  hin,  welche  den  Hauptbronchus 
einer  Lunge  betreffen.  Es  kommen  hier  ätiologisch  ausser  Sekretmassen, 
Fremdkörpern,  Schleimhautschwellung  und  verengenden  Narben  nament- 
lich Kompression  und  Verengerung  von  aussen  in  Betracht.  Vergrösse- 
rung  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  Mediastinaltumoren,  Aneurysma  der 
Aorta,  umfangreiches  perikarditisches  oder  pleuritisches  Exsudat  können 
derartige  Bedingungen  herbeiführen. 

Cirkumskripte  Einziehungen  haben  selbstverständlich  auch  nur  be- 
schränkte Ursachen.  Verstopfung  kleinerer  Bronchialäste  oder  der 
Lungenalveolen  selbst  ist  die  gewöhnliche  Veranlassung.  In  letzterer 
Beziehung  sind  besonders  wichtig  solche  inspiratorischen  Einziehungen, 
welche  in  den  oberen  Partien  des  Thorax  und  meist  auf  der  vorderen 
Seite  beobachtet  werden.  Sie  sind  hier  eine  häufige  Erscheinung  bei 
tuberkulösen  Lungenveränderungen  und  kommen  nicht  selten,  wenn 
auch  gewöhnlich  in  ungleicher  Weise  ausgebildet,  doppelseitig  vor. 

Exspiratorische  Thoraxvorwölbungen. 

Seltener  als  inspiratorischeu  Einziehungen  begegnet  man  exspira- 
torischen  Vorwölbungen  am  Thorax.  Auch  hier  hat  man  die  physio- 
logischen und  pathologischen  Erscheinungen  streng  auseinander  zu 
halten,  v.  Ziemssen  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
gesunden  Menschen  durch  kräftige  Exspiratiousbewegungen  bei  ver- 
engter oder  geschlossener  Glottis,  beispielsweise  durch  Brechen,  Husten 
oder  Pressen  eine  Hervorwölbung  jedes  Interkostalraumes  zu  Stande 
kommt.  Ofi'enbar  wird  dieselbe  durch  die  intrathoracische  Druck- 
steigerung bedingt.  Die  Hervorwölbung  tritt  in  Gestalt  eines  Wulstes 
bis  zu  0,5  Ctm.  Höhe  über  die  Oberfläche  der  Rippen  hervor  und  kann 
sowohl  gesehen  als  auch  gefühlt  werden. 

In  das  Bereich  des  Pathologischon  gehören  alle  cirkumskripten 
exspiratorischen  Hervorwölbungen.  Dergleichen  beobachtet  man  in 
manchen  Fällen  von  Lungenemphysem.  Am  häufigsten  treten  hierbei 
in  den  Oberschlüsselbeingruben  umfangreiche  Hervorstülpungen  der 
Lunge  auf,  welche  ich  in  einem  Falle  fast  den  Umfang  einer  Faust  habe 
erreichen  gesehen.  Die  Hervorragung  wird  durch  das  sich  nach  aussen 
vordrängende  Lungenparenchym  gebildet,  so  dass  man  es  mit  einer  Art 
von  transitorischer  Lungenhernie  zu  thun  bekommt.  Seltener  treten 
solche  bruchartigen  Hervorstülpungen  der  Lungensubstanz  an  einzelnen 
Interkostalräumen  auf.  Friedreich  hat  hierfür  ein  vortreffliches 
Beispiel  beschrieben.     Es  handelte  sich  um  einen  Emphysematiker,  bei 
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welchem  sich  während  heftiger  Hustenstösse  ini  fünften  rechten  Inter- 
kostalraume  eine  herniöse  Hervorstülpung  der  Lnnge  zeigte,  welche 
den  Umfang  eines  Hühnereies  erreichte. 

Aehnliche  cirknmskripte  exspiratorische  Hervorwölbungen  sind  mir 
in  einzelnen  seltenen  Fällen  von  Lungenschwindsucht  begegnet.  Sie 
standen  hier  mit  umfangreichen  Höhlenbildungen  in  Zusammenhang  und 
beschränkten  sich  in  meinen  Beobachtungen  immer  nur  auf  den  zweiten 
Interkostalraum.  Gegenüber  der  Häufigkeit  von  ulzeröser  Lungen- 
tuberkulose ist  die  Erscheinung  sehr  selten,  und  es  scheint  ein  ganz 
besonderer  anatomischer  Bau  der  Kaverne  dazu  zu  gehören ,  wenn  sie 
zur  Hervorwölbung  führen  soll.  Bei  meinen  Kranken  wenigstens  trafen 
regelmässig  zusammen  grosser  Umfang  der  Kaverne,  grosser  und  über- 
all durchgängiger  einmündender  Bronchus,  Vordringen  der  Kaverne  bis 
hart  unter  die  Pnimonalpleura,  beträchtlicher  Umfang  der  von  der  Pul- 
monalpleura bedeckten  Vorderfläche  der  Kaverne,  keine  zu  starke  Ver- 
dickung der  Pleura,  Verwachsung  mit  dem  entsprechenden  Abschnitte 
der  kostalen  Pleura  und  breite  Interkostalräume  bei  geschwundener 
Muskulatur.  Es  liegt  fern  behaupten  zu  wollen ,  dass  sich  stets  alle 
diese  Bedingungen  vsiederfinden  müssen,  wenn  die  Erscheinung  beobachtet 
werden  soll,  aber  jedenfalls  lehrt  auch  das  theoretische  Raisonnement, 
dass  sie  zur  Entstehung  derselben  ganz  besonders  geeignet  sind. 
Uebrigens  hat  W.  Grub  er  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  Kavernen 
in  den  Lungenspitzen  bestanden  und  sich  bei  stossweiser  Exspiration 
in  Form  von  rundlichen  Geschwülsten  über  den  Schlüsselbeinen  nach 
aussen  vorwölbten.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einer  Frau  mit  Bronchien- 
erweiterung (Bronchiektasie)  im  rechten  Unterlappen  exspiratorische 
Vorwölbung  der  Lunge  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  des  Thorax 
zu  Stande  kommen. 

An  die  besprochenen  Verhältnisse  schliesst  sich  noch  die  Er- 
wähnung der  exspiratorischen  Umfangszunahme  an,  welche 
solche  cirknmskripte  Hervorwölbungen  am  Thorax  darzubieten 
pflegen,  die  in  Folge  eines  durch  die  Brustwand  durchgebrochenen, 
aber  noch  von  der  äusseren  Haut  bedeckten  pleuritischen  Eiterexsu- 
dates entstanden  sind.  Dieselbe  tritt  besonders  deutlich  zu  Tage, 
wenn  man  absichtlich  die  exspiratorische  Bewegung  durch  Husten 
und  Pressen  verstärken  lässt.  Der  Vorgang  ist  dem  Verständniss 
leicht  zugänglich.  Offenbar  wird  durch  anstrengende  Exspirations- 
bewegungen  der  Eiter  gewaltsam  durch  die  Fistelöffnung  nach  aussen 
gedrängt.  Demnach  kann  man  die  exspiratorische  Umfangszunahme 
als  um  so  grösser  voraussetzen,  je  dünnflüssiger  der  Eiter,  je  grösser 
die  Fistelöffnung  und  je  kräftiger  die  Exspirationsbewegung  ist.  Ist 
die   deckende   Hautschicht    sehr   dünn,    so   kann    es   sich   ereigneuj 
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dass  der  Eiter  bei  einer  körperlichen  Anstrengung  durchbricht  und 
damit  frei  zu  Tage  tritt.  Für  die  sichere  Erkennung  eines  durch- 
brechenden pleuritischen  Exsudates  ht  die  exspiratorische  Umfangs- 
zunahme  von  sehr  grossem  diagnostischen  Werthe.  Es  unterscheidet 
dieses  Zeichen  alle  pleuritischen  Abszesse  von  den  extrapleuralen 
Eiteransammlungen,  beispielsweise  auch  von  dem  schon  früher  einmal 
besprochenen  peripleuritischen  Abszesse. 

Intensität  der  Athmungsbewegungen. 

Unterschiede  in  der  Intensität  der  Athmungsbewegungen  beider 
Thoraxseiten  gehören  unter  Umständen  in  das  Bereich  des  Physio- 
logischen. Schon  Sibson  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Aus- 
dehnung der  rechten  Thoraxseite  meist  diejenige  der  linken  etwas 
übertrifft,  und  wenn  seine  Resultate  auch  durch  ein  besonderes  Mess- 
instrument (Thoracometer)  gewonnen  wurden,  so  lassen  sich  doch  auch 
mit  dem  Auge  sehr  gewöhnlich  leichte  Unterschiede  herauserkennen. 
Wahrscheinlich  sind  hierbei  mehrere  ursächliche  Momente  in  Betracht 
zu  ziehen,  und  es  könnten  sich  sehr  wohl  stärkere  Entwickelung  der 
rechtsseitigen  Muskulatur,  grössere  Weite  und  Kürze  des  rechten 
Bronchus  und  beträchtlicherer  Umfang  der  rechten  Lunge  einander 
unterstützen. 

Würden  übrigens  mit  besonderer  graphischer  Methode  gewonnene 
Angaben  von  Ransome  richtig  sein,  so  würde  sich  auch  in  der 
Intensität  der  Athmungsbewegungen  zwischen  beiden  Thoraxseiten 
ein  Geschlechtsunterschied  herausstellen.  Ransome  will 
gefunden  haben,  dass  bei  Weibern  gerade  die  Bewegung  der  linken 
Brusthälfte  vorwiegt  und  nur  bei  Männern  die  rechte  Thoraxseite 
stärker  athmet.  Auch  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  sich  bei  allen 
Menschen  während  des  Schlafes  die  Intensität  der  Athmungsbe- 
wegungen vermindert,  offenbar  deshalb,  weil  im  Zustande  der  absoluten 
Ruhe  das  Athmungsbedürfniss  geringer  geworden  ist.  Umgekehrt 
steigern  körperliche  Anstrengungen  die  Athmungsintensität,  und  auch 
unter  dem  Einflüsse  psychischer  Erregungen  pflegt  man  das  Gleiche 
zu  sehen. 

Pathologische  Veränderungen  in  der  Intensität  der  Athmungs- 
bewegungen geben  sich  kund  als  Abschwächung  oder  Steigerung,  und 
in  Bezug  auf  ihre  Ausbreitung  können  sie  unter  beiden  Verhältnissen 
doppelseitig,  einseitig  oder  cirkumskript  sein. 

Beiderseitige  Abschwächung  der  Athmungsbewegungen 
wird  nicht  selten  beim  alveolären  Lnngenemphysem  beobachtet ;  bereits 
bei  Besprechung  der  emphysematösen  Thoraxform  ist  darauf  hinge- 
wiesen worden,  dass  die  Thoraxexkursionen  auffällig  geringe  respirato- 
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rische  Schwankungen  zu  zeigen  pflegen.  Ganz  dasselbe  trifft  in  der 
Regel  für  den  phthisischen  Thorax  zu.  In  beiden  Fällen  aber  ändern 
sich  die  Verhältnisse,  sobald  Komplikationen,  namentlich  Bronchial- 
katarrh hinzutreten.  Eine  starke  Abnahme  in  der  Athmungsintensität 
findet  auch  bei  der  Ohnmacht  (Synkope)  statt,  und  es  lässt  sich  in 
den  meisten  Fällen  ein  proportionales  Verhältniss  zwischen  dem  Grade 
der  ersteren  und  der  Tiefe  der  Ohnmacht  nicht  verkennen.  Es  kann 
hierbei  vorkommen,  dass  für  das  Auge  die  Athmung  vollkommen  still 
zu  stehen  scheint,  so  dass  gewisse  andere  Prüfungen  die  Fortdauer  des 
Lebens  bestätigen  müssen. 

Einseitige  Verminderung  in  d«r  Athmungsintensität 
findet  man  bei  Erkrankungen  der  Bronchien,  wenn  dadurch  der  freie 
Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  zu  den  Bronchien  und  damit  zu  den 
Lungenalveolen  behindert  wird,  denn  jede  Beschränkung  in  der  inspira- 
torischen Entfaltung  der  Lunge  übt  auf  die  Thoraxerweiterung  einen 
hemmenden  Einfluss  aus.  Besonders  wichtig  und  ausgesprochen  ist  die 
Erscheinung  bei  Fremdkörpern,  welche  in  einen  Hauptbronchus  hinein- 
gelangt sind  und  dessen  Lumen  verlegt  haben.  Sie  bilden  hier  im 
Verein  mit  den  früher  besprochenen  inspiratorischen  Einziehungen  sehr 
karakteristische  Zeichen,  deren  Deutung  namentlich  in  Anbetracht  von 
anamnestischen  Angaben  nicht  schwer  fallen  kann.  Aber  auch  Er- 
krankungen des  eigentlichen  Lungenparenchymes  rufen  Abschwächung 
in  der  Athmungsintensität  hervor.  Sind  die  Alveolen  einer  Lunge  mit 
fibrinösen  oder  käsigen  Massen  ausgefüllt,  oder  ist  es  zu  einer  vor- 
wiegend einseitigen  Entwickelung  von  Miliartuberkeln  gekommen ,  so 
wird  ein  Zurückstehen  in  der  Athmungsintensität  im  Vergleich  zur 
anderen  Seite  ausnahmslos  beobachtet  werden.  Auch  ausgedehnte 
Geschwulstbildungen  im  Lungeugewebe  haben  diesen  Erfolg.  Den 
gleichen  Effekt  zeigen  Erkrankungen  der  Pleura.  Bei  der  s.  g.  trockenen 
Pleuritis  lernen  es  die  Patienten  sehr  schnell  und  unbewusst,  die  er- 
krankte Thoraxseite  bei  den  Athmungsbewegungen  zu  schonen.  Es 
geschieht  dies  deshalb,  weil  die  respiratorischen  Verschiebungen  der 
erkrankten  Pleurafläche  überaus  schmerzhaft  sind.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  Pleurahöhle  mit  entzündlichem  Exsudate  erfüllt  ist,  bleiben  die 
Athmungsbewegungen  hinter  denjenigen  der  gesunden  Seite  zurück.  Durch 
den  Druck,  welchen  die  entzündliche  Flüssigkeit  nach  innen  auf  die 
Lunge  und  nach  aussen  auf  die  Thoraxwand  ausübt,  wird  den  respira- 
torischen Bewegungen  der  erkrankten  Brustseite  ein  mechanisches 
Hinderniss  gesetzt.  Aber  selbst  nach  Ablauf  von  Pleuritiden  bleibea 
Unterschiede  in  der  Athmungsintensität  für  lange  Zeit  und  oft  für  das 
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ganze  Leben  zurück.  Es  wird  das  bald  durch  ausgedehnte  Verwachsungen 
zwischen  beiden  Pleurablättern,  bald  durch  Verdickungen  und  schwarten- 
artige Bildungen  auf  der  Pleura  pulmonalis  bedingt,  wobei  noch  die 
früher  besprochenen  Difformitäten  des  Thoraxskeletes  von  begünstigendem 
Einflüsse  sind.  Es  muss  endlich  noch  erwähnt  werden,  dass  einseitige 
Veränderungen  am  Thoraxskelet  und  Abschwächung  in  der  Kraft  der 
Athmungsmuskeln  eine  einseitige  Abschwächung  der  Athmungsintensität 
herbeiführen  können.  So  giebt  man  an,  dass  bei  halbseitig  Gelähmten 
auch  die  Athmungsbewegungen  auf  der  entsprechenden  Thoraxseite 
leiden.  Auch  bei  einseitiger  Atrophie  der  Brustmuskeln,  welche  sich 
nach  Abdominaltrphus  entwickelt  hatte,  habe  ich  Abschwächung  der 
Athmungsintensität  eintreten  gesehen. 

Für  eine  umschriebene  Abschwächung  in  der  Athmungs- 
intensität gelten  alle  jene  Ursachen,  welche  im  Vorliergehenden  be- 
schrieben worden  sind.  Da  aber  hierbei  rein  mechanische  Verhältnisse 
entscheidend  sind,  so  geht  daraus  selbstverständlich  hervor,  dass  der 
Sitz  der  Ursachen  mehr  beschränkter  Xatur  ist.  Verstopfungen  nicht 
des  Hauptbronchus  sondern  einzelner  Bronchialzweige ,  umschriebene 
akute  und  chronische  Verdichtungen  des  Lungengewebes,  pleuritische 
Exsudate  von  geringem  Umfange  u.  s.  f.  kommen  liier  in  Betracht.  Von 
ganz  besonders  grosser  diagnostischen  Wichtigkeit  sind  Abschwächungen 
der  Athmungsbewegungen  in  den  vorderen  oberen  Thoraxpartien.  Sie 
stellen  hier  eine  häufige  Begleiterscheinung  von  sich  schleichend  ent- 
wickelnder Lungentuberkulose  dar  und  sind  namentlich  am  Beginn  der 
Krankheit  und  bei  Mangel  grober  physikalischen  Veränderungen  für  die 
Diagnose  treflFlich  zu  verwerthen.  Aus  dem  in  vorausgehenden  Ab- 
schnitten Gesagten  geht  hervor,  dass  sie  sich  mitunter  mit  cirkumskripter 
Thoraxeinziehung  und  mit  inspiratorischen  Einziehungen  der  oberen 
Interkostalräume  vergesellschaften. 

Einer  gesteigerten  Intensität  der  Athmungsbewe- 
gungen wird  man  bei  allen  Zuständen  begegnen,  in  welchen  der 
Gasaustausch  zwischen  der  atmosphärischen  Luft  und  dem  Blute  inner- 
halb der  Lungenkapillaren  behindert  ist.  Ein  freies  Bewusstsein  und 
eine  normale  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  vorausgesetzt  kann 
man  gewisserraaassen  an  dem  sichtbaren  Grade  der  Athmungssteigerung 
die  Grösse  des  Respirationshindernisses  bemessen.  Mitunter  sind  dazu 
aussergewöhnliche  Muskelkräfte  nothwendig,  worüber  in  einem  nach- 
folgenden Abschnitt,  welcher  die  Zeichen  objektiver  Dyspnoe  beschreibt, 
ausführlicher  gehandelt  werden  wird.  Je  nach  dem  Sitze  des  Athmungs- 
hindernisses    sind    die    gesteigerten    Athmungsbewegungen    bald    über 
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beide  Thoraxseiten  gleichmässig ,  bald  nur  einseitig  oder  auch  nur 
cirkumskript  ausgebildet. 

Alle  Störungen  der  Athmung ,  welche  von  dem  Herzen  ausgehen 
und  mit  Stauungen  im  Lungenkreislauf  in  Zusammenhang  stehen,  des- 
gleichen alle  Hindernisse  in  den  oberen  Luftwegen  bis  zur  Theilungs- 
stelle  der  Bronchien  herab,  Erkrankungen  in  beiden  Hauptbronchien 
oder  ihren  Verzweigungen  oder  in  beiden  Lungen  rufen  auf  beiden 
Thoraxseiten  Steigerung  der  Athmungsbewegungen  hervor.  Die  gleiche 
Erscheinung  kommt  zur  Ausbildung,  wenn  das  Zwerchfell  durch  Läh- 
mung des  Nervus  phrenicus,  durch  Entzündung  seines  pleuralen  oder 
peritonealen  Ueberzuges,  durch  abnorme  Ausdehnung  der  Darmschlingen 
mit  Gas,  durch  Tumoren  oder  Flüssigkeitsansammlungen  im  Bauchraum 
in  den  respiratorischen  Bewegungen  behindert  ist  und  dadurch  eine 
besonders  ausgiebige  Thoraxathmung  nothwendig  macht. 

Alle  Ursachen,  welche  eine  einseitige  Verminderung  der  Athmungs- 
bewegungen veranlassen,  rufen  auf  der  gesunden  Thoraxseite  eine  un- 
gewöhnliche Steigerung  derselben  hervor.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die 
gesunde  Lunge  für  die  an  der  Athmung  behinderte  die  Funktion  mit  zu 
übernehmen  versucht.  Und  aus  demselben  Grunde  sieht  man  cirkumskripte 
Steigerungen  der  Athmungsbewegungen  dann  entstehen,  wenn  es  sich  um 
Partialerkrankungen  des  Lungenparenchymes  handelt.  Es  athmen  —  so 
zu  sagen  —  die  frei  gebliebenen  Lungentheile  für  die  erkrankten  mit. 

Der  Rhythmus  der  Athmungsbewegungen. 

Bei  gesunden  Menschen  sieht  man  die  Athmung  unter  einem  regel- 
mässigen Wechsel  von  Ein-  und  Ausathmung  von  Statten  gehen.  Man 
bezeichnet  diese  geordnete  Folge  als  Athmungsrhythmus.  Dabei  findet 
auf  beiden  Thoraxseiten  eine  fast  gleichzeitige  Erweiterung  und  Ver- 
kleinerung statt.  Ganz  geringe  und  unbedeutende  Unterschiede  lassen 
sich  freilich  bei  sehr  aufmerksamer  Betrachtung  herausfinden,  und  in 
der  Regel  beginnt  diejenige  Thoraxseite  mit  der  inspiratorischen  Er- 
weiterung früher  einzusetzen,  welche  sich  an  der  Athmung  überhaupt 
lebhafter  betheiligt,  also  meist  die  rechte. 

Störungen  in  dem  Athmungsrhythmus  können  sich  in  zweifacher 
Richtung  geltend  machen,  einmal  dadurch,  dass  die  Kongruenz  in  der 
Athmungsbewegung  zwischen  beiden  Seiten  gelitten  hat ,  oder  darin, 
dass  die  regelmässige  Abwechselung  zwischen  In-  und  Exspirationen  ge- 
stört ist. 

Ein  zeitlich  zurückbleibendes  oder  verspätetes  Athmen  einer 
Thoraxseite    kombinirt   sich     sehr  häufig    mit  einer  Abnahme   in   der 
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Athmungsintensität.  Am  ausgesprochensten  pflegt  die  Erscheinung  bei 
Pleuritis  sicca  zu  sein,  aber  auch  alle  übrigen  im  Vorausgehenden  er- 
wähnten Ursachen  können  denselben  Erfolg  zu  Stande  bringen. 

Auf  die  regelmässige  Abwechselung  zwischen  Ein-  und  Ausathmung 
sind  psychische  Erregungen  von  grossem  Einfluss.  Aus  der  all- 
täglichen Erfahrung  ist  es  bekannt,  dass  Freude  und  Schreck  den 
Athmungsrhythmus  stören.  Schon  das  Gefühl  der  Verlegenheit  und  des 
Beobachtetsein  kann  dazu  hinreichen.  Ganz  besonders  kommen  die 
beiden  letzten  Momente  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  von  Kindern 
zur  Geltung. 

Eine  unregelmässige  Athmung  tritt  nicht  selten  bei  schmerz- 
haften Erkrankungen  der  Brustorgane  auf.  Besonders  oft 
ist  dies  zu  Beginn  der  Erkrankung  der  Fall.  Jede  unvorsichtige 
Athmungsbewegung  steigert  die  Schmerzen  und  setzt  ihr  dadurch  natür- 
liche Hemmnisse  entgegen.  Nicht  selten  müssen  es  die  Kranken  erst 
lernen,  mit  den  Thoraxexkursionen  Maass  zu  halten  und  dadurch  ihre 
regelmässige  Aufeinanderfolge  zu  ermöglichen. 

Unregelmässige  Athmungsbewegungen  treten  sehr  häufig  während 
des  Todeskampfes,  Agonie  ein,  namentlich  dann,  wenn  das  Be- 
wusstsein  getrübt  ist  und  sich  die  Agonie  über  einen  langen  Zeitraum 
hinzieht.  In  dieser  Beziehung  zeichnen  sich  solche  Kranke  aus,  welche 
unter  den  Erscheinungen  des  Hungertodes  zu  Grunde  gehen  ,  was  man 
besonders  bei  Personen  mit  Verengerung  der  Speiseröhre  durch 
Narben  oder  Krebs  beobachten  kann.  Die  Athmungen  setzen  hier  für 
lange  Zeiträume  ganz  aus ,  sind  in  ihrer  Tiefe  unregelmässig  und 
bekommen  oft  einen  eigenthümlich  schnappenden  Karakter.  Dabei  sind 
die  Exspirationen  nicht  selten  auffällig  verlängert  und  von  laut  hörbaren 
Rasselgeräuschen  begleitet,  während  die  Inspirationen  abgebrochen,  kurz 
und  mitunter  seufzend  sind. 

Aehnliche  Athmungsirregularitäten  werden  übrigens  auch  in  tiefer 
Ohnmacht  und  im  Koma  beobachtet. 

Eine  ganz  besondere  Form  von  abnormem  Athmungsrhythmus  stellt 
das  Cheyne-Stokes'sche  Respirationsphaenomen  dar. 

Es  wurde  zuerst  von  dem  Dubliner  Arzt  Che  yne  im  Jahre  1816 
beobachtet  und  späterhin  von  Stokes  mit  Fettentartung  des  Herzens 
in  Zusammenhang  gebracht.  Unabhängig  davon  sah  es  Schiff  bei 
Thieren  auftreten ,  bei  welchen  Bluterguss  oder  Druck  auf  das  ver- 
längerte Mark  bestand.  Die  Erscheinung  ist  von  späteren  Autoren 
vielfach  gesehen  und  beschrieben  worden,  wobei  namentlich  die  Unter- 
suchungen von  Traube  und  Fräntzel  die  klinische  Seite,  und  eine 
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zwischen  Traube  und  Filehne  entstandene  Polemik  die  Kenntnisse 
über  die  Aetiologie  wesentlich  bereichert  haben. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Respirationsphaenomen  ist  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  Pausen  von  vollkommener  Athmungslosigkeit 
(Apnoe)  die  Athmungsbewegungen  unterbrechen.  Solche  Athmungspausen 
können  die  Dauer  von  über  einer  halben  Minute  erreichen ;  in  einer  von 
Fräntzel  mitgetheilten  Beobachtung  betrugen  sie  bis  zu  40  Sekunden. 
Murri  betont,  dass  man  durch  Anrufen  und  verschiedene  Reize  die  Pau- 
sen häufig  willkürlich  zu  unterbrechen  und  die  Athmung  wieder  in  den 
Gang  zu  bringen  vermag.  Bei  Beginn  der  Athmungsbewegungen 
treten  sehr  flache  Athmungszüge  auf,  welche  beständig  an  Tiefe  zu- 
nehmen und  auf  der  Höhe  der  Athmungsperiode  einen  dyspnoetischen 
und  häufig  stöhnenden  oder  seufzenden  Karakter  annehmen.  Von  da 
an  werden  die  Athmungen  wieder  flacher  und  machen  schliesslich  der 
apnoischen  Periode  Platz.  In  der  regelmässigen  Abwechselung  zwischen 
Apnoe  und  an-  und  abschwellender  Athmung  ist  das  Hauptmerkmal 
des  Cheyne  -  St  okes 'sehen  Respirationsphaenomenes  gegeben.  Die 
Zahl  der  Athmungszüge  und  damit  die  ganze  Dauer  der  Athmungsperiode 
fällt  zu  ungleich  aus,  als  dass  man  dafür  bestimmte  Regeln  aufstellen 
könnte,  jedenfalls  muss  man  wissen,  dass  sie  mitunter  an  Länge  der 
Zeit  durch  die  Apnoe  übertroffen  wird,  dass  aber  in  anderen  Fällen  der 
apnoische  Zustand  so  vorübergehender  Natur  ist,  dass  man  leicht  das 
Respirationsphaenomen  übersieht. 

In  manchen  Fällen  tritt  das  Cheyne-Stokes'sche  Respirations- 
phaenomen bei  Personen  mit  freiem  oder  doch  wenigstens  fast  freiem 
Bewusstsein  auf,  in  anderen  dagegen  beobachtet  man  es  bei  komatösen 
Kranken.  Auch  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  mit  einer  gewissen 
Regelmässigkeit  Zustände  von  gestörtem  und  freiem  Bewusstsein  mit 
einander  abwechseln.  Hierbei  verfallen  die  Kranken  während  der 
Athmungspausen  in  Schlaf,  aus  welchem  sie  erst  nach  Beginn  der 
Athmungsbewegungen  und  oft  erst  auf  der  Höhe  derselben  erwachen. 
Erwähnt  sei  hier  noch,  dass  Laycock  bei  Herzkranken  gesehen  hat, 
dass  das  Respirationsphaenomen  überhaupt  nur  während  des  Schlafes 
eintrat.  Traube  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  am 
Ende  der  Athmungspausen  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen  auf- 
traten, woran  sich  vornehmlich  die  Muskeln  des  Gesichtes  und  der 
oberen  Extremitäten  zu  betheiligen  pflegten.  Auch  stellen  sich  Verände- 
rungen an  der  PupiUe  und  dem  Pulse  ein.  Leube  hat  zuerst  darauf 
hingewiesen,  dass  sich  während  der  Athmungspause  die  Pupille  verengt^ 
und  auch  an  Kaninchen  und  Hunden  sah  Filehne  den  gleichen  Wechsel 
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in  der  Pupillenweite  eintreten,  nachdem  er  an  ihnen  durch  Vergiftung 
mit  grossen  Morphiumdosen  und  nachfolgendes  Inhaliren  von  Aether 
und  Chloroform  das  Cheyne-Stokes'sche  Respirationsphaenomen 
erzeugt  hatte.  Der  Puls  ändert  sich  dahin  ab,  dass  am  Ende  von  län- 
geren Athmungspausen  seine  Spannung  zunimmt,  während  die  Zahl 
seiner  Schläge  geringer  wird. 

Die  Dauer,  während  welcher  das  Cheyne-Stokes'sche  Respi- 
rationsphaenomen beobachtet  wird,  richtet  sich  nach  der  jedesmaligen 
Veranlassung.  Nicht  selten  ist  es  eine  sehr  schnell  vorübergehende 
Erscheinung,  deren  Beobachtung  keine  geringe  Aufmerksamkeit  heraus- 
fordert. In  anderen  Fällen  freilich  bleibt  es  Tage  lang  und  selbst  für 
viele  Wochen  bestehen,  ja!  in  Beobachtungen  von  Scheperlen  sah 
man  es  sieben  Monate  lang  anhalten.  Ganz  besonders  begünstigt  wird 
seine  Entstehung  durch  Anwendung  von  Narkoticis.  Schon  Fräntzel 
hat  hervorgehoben,  dass  es  durch  subkutane  Morphiuminjektion  ge- 
steigert oder  hervorgerufen  wurde,  und  G.  Merkel  hat  diese  Erfah- 
rung bestätigt.  Auch  sei  hier  auf  eine  Beobachtung  von  Filatow 
hingewiesen,  in  welcher  sich  das  Respirationsphaenomen  bei  einem  Kinde 
nach  einer  Opiumvergiftung  einstellte,  und  auch  Bull  sah  es  bei  einem 
Menschen  mit  Darmkrebs  erst  dann  auftreten  uud  bis  zum  Tode  fort- 
bestehen, nachdem  man  eine  subkutane  Morphiuminjektion  gemacht  hatte. 
Oser  konnte  es  bei  einer  Frau  willkürlich  durch  Kompression  der 
beiden  Karotiden  hervorrufen. 

Das  Cheyne-Stokes'sche  Respirationsphaenomen  tritt  kaum 
anders  als  unter  krankhaften  Verhältnissen  auf,  denn  der  Angabe  von 
Mo  SSO,  dass  man  es  während  des  Schlafes  auch  bei  gesunden  Menschen 
finde,  ist  von  Knoll  widersprochen  worden,  welcher  darauf  hin- 
weist, dass  schlafende  Menschen  nicht  das  Cheyne-Stokes'sche 
Respirationsphaenomen,  sondern  das  s.  g.  Biot'sche  Athmen,  auch  me- 
ningitisches  Athmen  genannt,  darbieten.  Bei  demselben  erscheinen  gleich 
tiefe  uud  frequeute  Athmungszüge  durch  längere  Pausen  von  einander 
getrennt,  dagegen  fehlt  das  An-  und  Abschwellen  der  Athmungszüge 
des  Cheyne-Stokes'  sehen  Respirationsphaenomen.  Prognostisch 
ist  letzteres  von  sehr  ernster  Bedeutung ,  weil  es  auf  eine  Erkrankung 
der  Medulla  oblongata  hinweist,  deren  lebenswichtige  Funktionen  all- 
gemein bekannt  sind.  Schon  die  früher  erwähnten  Experimente  von  Schiff 
deuteten  darauf  hin,  dass  die  Entwickelung  des  Respirationsphaenomenes 
mit  dem  verlängerten  Mark  in  Zusammenhang  stehen  muss.  Traube 
hat  zuerst  betont,  dass  die  letzten  Ursachen  unter  allen  Umständen  die- 
selben sind,  und  dass  es  sich  stets   um  eine  mangelhafte  Zufuhr  von 
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arteriellem  Blute  zur  Medulla  oblongata  oder  um  einen  Zustand ,  der 
einer  Anaemie  gleichkommt,  beispielsweise  um  toxische  Einflüsse  han- 
delt, so  dass  in  Folge  der  verminderten  Sauerstoffzufuhr  die  Erregbar- 
keit des  Athmungscentrums  herabgesetzt  wird.  Zweifelhaft  und  strittig 
ist  es  noch,  ob  das  Respirationsphaenomen,  wie  Traube  will,  aus- 
schliesslich auf  eine  herabgesetzte  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums 
zu  beziehen  ist,  oder  ob,  wie  Filehne  bei  seinen  Experimenten  ge- 
funden zu  haben  glaubt,  auch  noch  das  vasomotorische  Nervencentrum 
betheiligt  ist.  Die  Erscheinung  ist  Gegenstand  eifrigen  Studiums  gewesen, 
wobei  noch  die  Arbeiten  von  Luciani,  Luch  sing  er,  Rosen- 
bach, Murri  Bordoni  und  Fenoglio  genannt  sein  mögen. 

Am  häufigsten  sieht  man  das  Cheyne-Stokes'sche  Respira- 
tionsphaenomen bei  Erkrankungen  des  Schädelinhaltes  auftreten.  Im 
Verlaufe  von  Meningitis,  namentlich  von  Meningitis  tuberculosa,  bei 
Hirnödem,  Blutergiessungen  und  Geschwulstbildungen  beobachtet  man  es 
nicht  selten ,  sobald  sie  raumbeschränkend  wirken  und  dadurch  die 
Medulla  oblongata  komprimiren  und  blutleer  machen.  Je  direkter  das 
verlängerte  Mark  betheiligt  ist,  um  so  eher  wird  die  Ausbildung  der 
Erscheinung  zu  erwarten  sein.  In  allen  diesen  Fällen  wird  meist  das 
Phaenomen  mit  Koma  vergesellschaftet  sein,  weil  sich  Druckwirkungen 
auf  das  Gehirn  auch  durch  Koma  zu  manifestiren  pflegen. 

Blutleere  der  Medulla  oblongata  und  damit  Cheyne-Stokes  'sches 
Athmen  kann  aber  auch  noch  dadurch  eintreten,  dass  die  Herzkraft 
nicht  ausreicht,  um  das  Blut  in  genügender  Menge  bis  in  das  verlängerte 
Mark  hineinzutreiben.  Am  häufigsten  findet  man  dies  bei  der  fettigen 
Degeneration  des  Herzmuskels,  aber  nicht  richtig  ist  es,  wenn  Stokes 
gemeint  hat,  dass  es  nur  bei  dieser  Herzkrankheit  vorkomme.  Kom- 
biniren sich  Herzerkrankungen  und  Erkrankungen  des  Schädelinnern  mit 
einander,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  die  Entstehungsbedingungen 
die  denkbar  günstigsten  sind. 

Dunin  sah  in  einem  Falle  Cheyne-Stokes' sches  Respirations- 
phaenomen bei  einem  stark  heruntergekommenen  Kranken  mit  Abdominal- 
typhus auftreten ;  der  Patient  genas  wieder.  Als  toxische  Formen  des 
Cheyne-Stokes 'sehen  Respirationsphaenomenes  führen  wir  die- 
jenigen an,  die  sich  bei  Uraemie  und  Cholaemie  einstellen. 

Eine  schluchzende  und  seufzende  Athmung  soll  nach  den 
Angaben  von  Stokes  bei  Fettherz,  bei  Magen-  und  Leberkrankheiten 
und  als  Symptom  unentwickelter  Gicht  vorkommen.  „In  unregel- 
mässigen Zwischenräumen  lässt  der  Kranke  einen  einzigen  tiefen 
Seufzer,   besonders  wenn    er  müde  ist ,  Hunger  hat ,  oder  seine  ge- 
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wohuteu  Reize  entbehrt".    Stokes  bringt  die  Erscheinung  mit  vor- 
übergehenden Schwächezuständen  des  Herzens  in  Zusammenhang, 

Auf  die  unregelmässige  Athmung,  welche  beim  Schluchzen  (Sin- 
gultus)  und  Husten  entsteht ,  wird  an  anderen  Stellen  dieses  Buches 
eingegangen  werden.  Doch  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  Singultus 
mitunter  bei  Entzündung  des  diaphragmalen  Ueberzuges  der  Pleura 
(Pleuritis  diaphragmatica)  beobachtet  worden  und  dabei  von  dia- 
gnostischer Bedeutung  ist. 

Die  erschwerte  Athmung.    (Objektive  Dyspnoe). 

An  den  Athmungsbewegungen  eines  gesunden  Menschen  sind  im 
Vergleich  zu  der  physiologischen  Wichtigkeit  des  Vorganges  nur  wenige 
Muskeln  betheiligt.  Es  ist  früher  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die 
Thätigkeit  des  Zwerchfelles ,  der  Interkostalmuskeln  und  bei  Frauen 
noch  der  Scaleni  dazu  vollkommen  ausreicht.  Wird  der  Gasaustausch 
zwischen  der  atmosphärischen  Luft  und  dem  Blute  der  Lungenkapillaren 
in  irgend  welcher  Weise  beschränkt,  so  stellt  sich  bei  den  Kranken  das 
Gefühl  des  Lufthungers  und  der  Athmungsnoth  (subjektive  Dyspnoe) 
ein ,  welches  sie  zum  Theil  unbewusst  durch  eine  möglichst  ergiebige 
Ventilation  der  Lungen  zu  bekämpfen  suchen.  Unter  solchen  Um- 
ständen sieht  man  sich  Muskeln  an  der  inspiratorischen  Erweiterung 
des  Thorax  betheiligen,  deren  Thätigkeit  bei  den  normalen  Respirations- 
vorgängen nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Man  hat  sie  treffend 
mit  dem  Namen  der  auxiliären  Athmungsmuskeln  belegt.  Die  Betheiligung 
der  genannten  Muskeln  an  der  Athmung  macht  das  aus,  was  man  als 
Zeichen  der  objektiven  Dyspnoe  zusammenzufassen  pflegt. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  dass  füt  manche  Formen  von 
Dyspnoe  Muskelkräfte  auch  für  den  Exspirationsakt  von  Nöthen  werden, 
der  unter  normalen  Verhältnissen  ohne  Einwirkung  von  solchen  von 
Statten  geht. 

Die  letzten  Ursachen  für  Dyspnoe  laufen  unter  allen  Verhältnissen 
darauf  hinaus,  dass  das  Blut  au  Sauerstoff  zu  arm  und  an  Kohlensäure 
zu  reich  geworden  ist.  Im  Einzelnen  freilich  gestalten  sich  die  Wege, 
welche  diesen  Endeffekt  herbeiführen ,  sehr  mannigfaltig.  Wesentlich 
erleichtert  dürfte  das  Verstäudniss  dadurch  werden,  dass  man  die  Ur- 
sachen in  chemische  und  mechanische  eintheilt.  Zu  der  ersteren  Gruppe 
hat  man  alle  Zustände  zu  rechnen ,  in  welchen  die  luftleitenden  Wege 
frei,  auch  die  Zirkulationsvorgänge  unbehindert  sind,  dagegen  die  den 
Lungenkapillaren  zugeführte  Luft  für  die  Athmung  unbrauchbar  ist.  Es 
kann  dies  entweder  dadurch  geschehen ,  dass  die  eingeathmete  Luft 
Gase  enthält,  welche  durch  gewisse  chemische  Veränderungen  das  Blut 
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und  namentlich  die  rothen  Blutkörperchen  respirationsunfähig  machen, 
was  für  die  Einathmung  von  Kohlenoxydgas  zutrifft,  oder  dadurch,  dass 
die  Luft  an  Sauerstoff  zu  arm  ist  und  dafür  Gase  führt,  welche  zwar  an 
sich  nicht  giftig  sind,  aber  für  den  Athmungsprozess  nicht  verwerthet 
werden  können.  Nach  diesem  Gesichtspunkte  pflegen  die  Physiologen 
zwischen  giftigen  und  irrespirablen  Gasen  streng  zu  unterscheiden. 

Zu  den  mechanisch  wirkenden  Ursachen  hat  man  alle  Zustände 
zu  rechnen,  in  welchen  durch  Hindernisse  in  den  luftleitenden  Wegen 
der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  zu  den  Lungenalveolen  beschränkt 
ist,  oder  in  denen  bei  freien  Bronchialwegen  die  athmende  und  den 
Gasaustausch  vermittelnde  Lungenoberfläche  verkleinert  ist,  oder  endlich 
durch  Stauungen  die  Blutzirkulation  in  abnormer  Weise  verlangsamt 
wird.  Daraus  geht  schon  hervor,  dass  das  Auftreten  von  objektiver 
Dyspnoe  ein  wichtiges  Zeichen  für  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
Zirkulationsorgane  ist.  Es  lässt  sich  leicht  begreifen,  dass  sich  in 
Wirklichkeit  die  mechanischen  Verhältnisse  nicht  so  streng  trennen 
lassen,  wie  dies  um  der  Deutlichkeit  willen  bei  der  theoretischen  Dar- 
stellung geschildert  ist,  dass  sich  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  berührten  Möglichkeiten  vielfach  mit  einander  verbinden  und  sich 
dadurch  in  ihrer  Wirkung  wesentlich  unterstützen. 

Am  reinsten  ausgesprochen  pflegen  die  mechanischen  Störungen 
des  Lungengaswechsels  bei  isolirten  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre  und  der  Bronchien  zu  sein.  Bei  Erkrankungen  des  eigent- 
lichen Lungenparenchymes  und  des  Herzens  werden  die  Verhältnisse 
meist  komplizirter. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  man  verschiedene  Formen  objektiver 
Dyspnoe  zu  unterscheiden  hat,  je  nachdem  sich  die  mechanischen 
Störungen  des  Gaswechsels  vorwiegend  bei  der  Inspiration  oder  bei  der 
Exspiration  geltend  machen.  Die  vermittelnde  Rolle  zwischen  beiden 
Formen  nimmt  die  gemischte  Dyspnoe  ein. 

Bei  der  inspiratorischen  Dyspnoe  kann  eine  besonders  grosse 
Zahl  von  auxiliären  Athmungsmuskeln  zur  Thätigkeit  gelangen.  Traube 
hat  in  einer  sehr  werthvollen  experimentellen  Arbeit  nachgewiesen,  dass 
sich  je  nach  dem  Grade  der  Dyspnoe  für  Kaninchen  eine  ganz  bestimmte 
und  immer  wiederkehrende  Reihenfolge  aufstellen  lässt,  in  welcher  sich 
die  einzelnen  Athmungsmuskeln  an  den  Athmungsbewegungen  betheiligen. 
Für  den  Menschen  lässt  sich  eine  solche  feste  Ordnung  nicht  be- 
stimmen. Trotzdem  aber  spricht  sich  auch  bei  ihm  in  den  Zeichen 
der  objektiven  Dyspnoe  die  Grösse  des  Athmungshindernisses  deutlich 
aus,  und  bleiben  derartige  Zustände  für  längere  Zeit  bestehen,  so  bilden 
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sich  nicht  selten  Hypertrophien  einzelner  Muskeln  aus,  was  man  am 
leichtesten  und  ausgesprochensten  an  den  Kopfnickern  wahrnehmen 
kann.  Fast  ausnahmslos  findet  man  die  Zeichen  objektiver  Dyspnoe  mit 
Cyanose  vereint,  und  auch  inspiratorische  Einziehungen  der  Interkostal- 
räume werden  dabei  häufig  angetroffen. 

Unter  den  auxiliären  Athmungsmuskeln  ist  zunächst  der  Thätigkeit 
der  Scalen!  zu  gedenken,  von  welchen  der  Scalenus  anticus  und  Sc.  medius 
die  erste  und  der  Scalenus  posticus  die  zweite  Rippe  zu  heben  im  Staude 
sind.  Auch  die  Sterno-cleido-mastoidei  erleichtern  dadurch  die  inspi- 
ratorische Erweiterung  des  Thorax ,  dass  sie  bei  festgestelltem  Kopfe 
die  Hebung  des  Brustbeines  und  der  Schlüsselbeine  unterstützen.  Des- 
gleichen vermögen  die  Musculi  pectorales  major  et  minor  dann,  wenn  die 
Arme  fixirt  sind,  bei  Erweiterung  des  Thorax  durch  Hebung  der 
zweiten  bis  sechsten  Rippe  helfend  einzutreten.  Durch  Kontraktion  des 
Musculus  subclavius  wird  die  Hebung  der  ersten  Rippe  begünstigt.  Die 
Musculi  levatores  costarum  longi  et  breves  wirken  ihrem  Namen  ent- 
sprechend als  Rippenheber,  indem  sie  die  hinteren  Abschnitte  der 
Rippen  nach  aufwärts  der  Wirbelsäule  zu  nähern  suchen.  Auch  die 
Musculi  serrati  postici  superiores  befördern  die  Hebung  der  zweiten  bis 
fünften  Rippe,  und  selbst  der  Musculus  serratus  anticus  major  vermag, 
wenn  das  Schulterblatt  fixirt  ist,  durch  Heben  und  nach  Auswärtsziehen 
der  acht  oder  neun  oberen  Rippen  die  Erweiterung  des  Thorax  zu 
erleichtern. 

Bei  hohen  Graden  von  Athmungsbehinderung  werden  auch  noch 
die  Strecker  der  Wirbelsäule  in  Anspruch  genommen,  und  man  sieht, 
dass  sich  mit  jeder  Inspiration  die  Wirbelsäule  grad  richtet,  Audi 
kommen  dann  noch  Muskeln  zur  Aktion,  welche  zwar  nicht  auf  eine 
Erweiterung  des  Brustkorbes  Einfluss  haben,  aber  die  Aufgabe  erfüllen, 
die  Passage  der  luftleitenden  Wege  so  frei  als  möglich  zu  machen. 
Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Inspiration  (praeinspiratorisch)  sieht  man 
durch  Thätigkeit  der  Musculi  levatores  alae  uasi  die  Nasenflügel  sich 
erweitern.  Auch  der  Levator  palati  moUis  geräth  in  Thätigkeit.  Die 
Musculi  sterno-hyoideus ,  sterno-thyreoideus,  thyreo-hyoideus  und  omo- 
hyoideus  ziehen  den  Kehlkopf  bei  jeder  Inspiration  nach  abwärts  und 
führen  auf  diese  Weise  eine  Verlängerung  der  luftleitenden  Wege  herbei. 

Am  ausgesprochensten  beobachtet  man  die  inspiratorische  Form  der 
objectiven  Dyspnoe  bei  Lähmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici. 
Da  diese  Muskeln  die  Stimmbänder  bei  der  Inspiration  von  einander 
entfernen,  so  dass  die  atmosphärische  Luft  in  die  Lungen  eindringen 
kann,  so  bewirkt  ihre  Lähmung,  dass  die  Stimmbänder  mit  ihren  inneren 
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freien  Kändern  bei  der  Inspiration  neben  einander  liegen  bleiben  und 
sogar  bei  forcirter  Eiuatlimung  an  einander  aspirirt  werden.  Dem- 
entsprechend ist  die  Inspiration  erschwert  und  verlangsamt  und  häufig  von 
einem  zischenden  Stenosengeräusche  begleitet,  während  die  Exspiration 
leicht  und  unbehindert  von  Statten  geht  und  auch  an  Zeit  erheblich  ge- 
ringer ausfällt.  Auch  entzündliche  Schwellungen  der  ary- epiglottischen 
Falten  und  falschen  Stimmbänder,  s.  g.  Glottisödem,  fibrinöse  Auf- 
lagerungen auf  der  Larynxschleimhaut,  Geschwülste  am  Kehlkopfs eingang 
oder  Fremdkörper,  welche  über  den  Stimmbändern  liegen,  können  genau 
in  der  geschilderten  Weise  während  der  Inspiration  einen  klappenartigen 
Verschluss  der  Luftwege  erzeugen  und  dadurch  zur  Entstehung  von 
inspiratorischer  Dyspnoe  Veranlassung  geben.  Selbstverständlich  gilt 
dies  auch  für  alle  Krampfzustände  der  Glottismuskulatur,  wie  man  sie 
bei  Spasmus  glottidis,  Hysterie,  Epilepsie  und  mitunter  auch  bei  Gallen- 
stein- und  Nierensteinkolik  auftreten  sieht. 

Exspiratorische  Dyspnoe  zeichnet  sich  vor  der  inspirato- 
rischen Form  dadurch  aus,  dass  die  Ausathmung  erschwert  und  ver- 
langsamt ist  und  nicht  selten  der  Unterstützung  von  besonderen  Muskeln 
bedarf,  während  die  Inspiration  in  normaler  Weise  vor  sich  geht.  Als 
auxiliäre  Exspirationsmuskeln  kommen  vor  Allem  die  Bauchmuskeln  in 
Betracht,  und  v.  Luschka  hat  darauf  hingewiesen,  dass  namentlich 
der  Musculus  transversus  abdominis  als  Hauptantagonist  des  Zwerch- 
felles anzusehen  ist.  Ausserdem  können  noch  die  Musculi  serrati  poste- 
riores superior  et  inferior,  sterno-costales,  quadrati  lumborum  und  die 
Beuger  der  Wirbelsäule  den  Exspirationsakt  wesentlich  unterstützen. 

Exspiratorische  Dyspnoe  kann  zur  Ausbildung  gelangen  bei  allen 
beweglichen  Körpern,  welche  in  der  Nähe  der  Stimmritze,  aber  unterhalb 
der  Stimmbänder  ihren  Sitz  haben.  Dieselben  werden  durch  die  Kraft 
des  inspiratorischeu  Luftstromes  zur  Seite  gedrängt,  während  sie  durch 
die  Exspiration  emporgehoben,  gegen  die  Stimmbänder  bewegt  werden 
und  dadurch  die  Stimmritze  mehr  oder  minder  vollkommen  verschliessen. 
Wirkliche  Fremdkörper,  Polypen  an  der  unteren  Stimmbandfläche  oder 
in  der  Trachea  oder  bewegliche  Kroupmembraneu  sind  im  Stande,  in 
der  beschriebenen  Weise  mechanisch  zu  wirken.  Für  das  Asthma  bron- 
chiale hat  Biermer  nachgewiesen,  dass  es  vorwiegend  exspiratorische 
Dyspnoe  im  Gefolge  hat,  und  Riegel  hat  das  Gleiche' beim  Emphysema 
pulmonum  gefunden.  Auch  Krampfzustände  des  Zwerchfelles  würden 
exspiratorische  Dyspnoe  verursachen  müssen. 

Am  häufigsten  trifft  man  bei  Erkrankungen  der  Respirations-  imd 
Zirkulationsorgane  gemischte   Dyspnoe    an.      Ihre   objektiven 
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Zeichen  lassen  sich  aus  der  vorausgehenden  Schilderung  leicht  verstehen 
und  sollen  nicht  weiter  an  dieser  Stelle  erörtert  werden.  Nur  möge 
noch  erwähnt  sein,  dass  Gerhardt  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels 
nachgewiesen  hat,  dass  hierbei  die  eigentlichen  Kehlkopfsmuskeln  als 
auxiliäre  Inspirationsmuskeln  eintreten  können,  indem  sich  bei  jeder 
Inspiration  der  Kehldeckel  hebt  und  die  Stimmbänder  sich  stärker  als 
normal  von  einander  entfernen. 


c)  Diagnostische  Bedeutung  der  Respirationsfrequenz. 

Die  Zahl  der  Athmungszüge  stellt  sich  als  eine  sehr  veränderliche 
Grösse  dar,  und  es  ist  nicht  immer  leicht,  ihren  reellen  Werth  fehlerfrei 
zu  bestimmen.  Das  Gefühl  der  Verlegenheit  und  des  Beobachtetseins 
ruft  bereits  sehr  grosse  Abweichungen  in  der  Athmungsfrequenz  hervor, 
und  nur  dann  verdienen  Zählungen  Vertrauen,  wenn  sie  unbemerkt 
unternommen  worden  sind.  Begreiflicherweise  erhält  man  daher  die 
sichersten  Zahlen  während  des  Schlafes. 

Will  man  die  Athmungsfrequenz  im  wachen  Zustande  numerisch 
bestimmen,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  die  respiratorischen  Hebungen 
und  Senkungen  des  Thorax  mit  dem  Auge  und  womöglich  hinter  dem 
Kranken  stehend  zu  verfolgen  und  für  eine  ganze  Minute  abzuzählen. 
Viertel  und  halbe  Minuten  geben  bei  den  häufigen  und  uubewussten 
Störungen  der  Athmung  unzuverlässige  Resultate. 

In  Fällen,  in  welchen  die  Athmungsbewegungen  zu  flach  sind ,  als 
dass  man  sie  genau  mit  dem  Auge  verfolgen  könnte,  zähle  man  zunächst 
den  Puls  an  der  Radialis,  lege  dann  die  Hand  des  Kranken  und  die 
eigene  Hand  auf  das  Epigastrium,  gleich  als  ob  man  hier  den  Puls 
weiter  zählen  wollte,  und  bestimme  mit  der  Uhr  die  inspiratorischen 
Erhebungen  der  Hand. 

Bei  dyspnoetischen  Kranken  hat  Traube  empfohlen,  die  inspira- 
torischen Kontraktionen  der  Scaleni  zu  kontroliren.  Man  lege  dazu 
den  Finger  in  jenen  Raum  der  seitlichen  Halsgegend,  welcher  hinten 
vom  CucuUaris  und  vorn  von  dem  hinteren  Rande  des  Sterno-cleido- 
mastoideus  begrenzt  wird,  wobei  mit  jeder  Inspiration  durch  den  sich 
kontrahirendeu  Scalenus  der  Finger  von  der  Halswirbelsäule  abgehoben 
werden  wird. 

Die  Zahl  der  Athmungszüge  pflegt  für  einen  Erwachsenen  innerhalb 
einer  Minute  16 — 24  zu  betragen.  Sehr  umfangreiche  und  genaue  Mes- 
sungen liegen  darüber  von  Hutchinson  vor,  welche  sich  auf  1897  männ- 
liche Individuen  beziehen. 
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Unter  ihnen  athmeten  innerhalb  einer  Minute: 

9  bis  16  Male 79  Personen 

239 


16 

55 

17 

55 

18 

55 

19 

55 

20 

55 

21 

55 

22 

55 

23 

55 

24 

55 

24  bis  40 

11 

145 

195 

74 

521 

129 

143 

42 

243 

87 

Summa  1897  Personen. 
Es  ergiebt  sich  also  aus  dieser  grossen  Zahl  von  Beobachtungen, 
dass  mehr  als  %o  der  Untersuchten  16  bis  24  Male  innerhalb  einer 
Minute  athmeten.  Auch  hat  Hutchinson  bereits  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  im  Durchschnitt  vier  Pulsschläge  auf  einen  Athmungs- 
zug  kommen. 

Auf  die  Respirationsfrequenz  übt  zunächst  das  Lebensalter 
einen  Einfluss  aus. 

Die  höchsten  Ziffern  zeigen  Neugeborene.  Von  der  Geburt  an 
nimmt  die  Athmungsfrequenz  bis  zum  dreissigsten  Lebensjahre  ab,  um 
sich  dann  etwas  zu  erheben,  ohne  jedoch  jemals  wieder  den  Werth  der 
ersten  Lebensmonate  zu  erreichen.  Quetelet  hat  in  Zählungen  an 
300  Personen  folgende  Werthe  gefunden: 

Maximum       Minimum  Mittel 

Neugeborene    70 23 44 

5  Jahre  32 — 26 

15  bis  20  Jahre  ....  24 16 20 

20  „  25   ......  24 14  .....  .  18,7  : 

25  „  30   „ 21 15  ......  16 

30  „  50   „ 23 11 18,7 

Beim  weiblichen  Geschlecht  fällt  die  Athmungsfrequenz  durch- 
schnittlich ein  wenig  höher  aus  als  bei  Männern.  Sollten  die  bisherigen 
dürftigen  Angaben  richtig  sein,  so  würde  ein  Geschlechtsunterschied 
während  der  Kindheit  noch  nicht  bestehen. 

Jede  körperliche  Anstrengung  hat  eine  Steigerung  der 
Athmungsfrequenz  im  Gefolge,  und  Jedermann  weiss  aus  eigener  Er- 
fahrung, dass  beispielsweise  anhaltendes  Laufen  sehr  starke  Beschleuni- 
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gung  der  Athmung  hervorrufen  kann.  Gleichzeitig  damit  findet  auch 
eine  Zunahme  der  Pulsfrequenz  statt,  doch  hat  van  Ghert  gefunden, 
dass  zuerst  die  Respiration  und  erst  späterhin  der  Herzschlag  be- 
schleunigt wird. 

Schon  bei  geringen  körperlichen  Leistungen  bildet  sich  eine  Zu- 
nahme in  der  Athmungsfrequenz  aus,  und  bereits  der  Wechsel  in  der 
liegenden ,  sitzenden  und  stehenden  Lage  bleibt  nicht  ohne  Einfluss. 
Guy  fand  bei  Erwachsenen  in  einer  Minute: 

13  Athmuugszüge  im  Liegen, 

19  „  „  Sitzen, 

22  ,,  ,,  Stehen. 

Bei  Kindern  freilich  soll  nach  Gorham  der  Einfluss  der  Körper- 
haltung nicht  eintreten:  man  findet  bei  ihnen  während  des  Sitzens  in 
Folge  der  behinderten  Zwerchfellsathmung  grössere  Werthe  als  während 
des  Stehens. 

Während  des  Schlafes   fällt  die  Athmungsfrequenz  geringer  aus 

als  während  des  Wachens.     All  ix  hat  an  Kindern  folgende  Werthe 

gefunden : 

Schlaf       Wachen 

Neugeborene  bis  zum  zehnten  Lebenstage  ....  37  ....  46 

5  bis  10  Monat 37  ...  .  44,3 

14    „    22      „       29,9  .  .  .  38,4 

2    „      4  Jahr     29,3  .  .  .  37,6 

Unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  nimmt  die  Athmungsfrequenz  zu 
und  steigt  um  so  mehr,  je  reichlicher  die  Mahlzeit  war. 

Hautreize,  beispielsweise  schmerzhafte  Erregungen  pflegen  die 
Athmungsfrequenz  zu  steigern.  Plötzliche  Abkühlungen  der  Haut  durch 
Wasser  machen  die  Athmung  unregelmässig,  verlangsamen  sie  und 
können  bei  Thieren  den  Tod  bedingen.  So  hat  Falk  nachgewiesen, 
dass  durch  plötzliches  Untertauchen  in  Wasser  Kaninchen  getödtet 
werden  können. 

Nach  Vierordt  nimmt  die  Zahl  der  Athmuugszüge  mit  erhöhtem 
Luftdruck  zu. 

Die  vorausgehenden  physiologischen  Gesetze  müssen  unter  allen 
Umständen  am  Krankenbett  berücksichtigt  werden,  wenn  diagnostische 
Trugschlüsse  vermieden  werden  sollen. 

Pathologische  Veränderungen  in  der  Respirationsfrequenz  äussern 
sich  entweder  in  einer  Abnahme  oder  in  einer  Zunahme  der  Athmungs- 
frequenz, wobei  man  häufiger  der  letzteren  als  der  ersteren  begegnen  wird. 

Verlangsamung  in  der  Athmungsfrequenz  wird  meist 
unter  zwei  Umständen  geschehen,  bei  Verengerungen  des  Kehlkopfes 
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oder  der  Trachea  und  bei  Erkrankungen  des  Scliädelinhaltes,  wenn  die- 
selben raumbeschränkend  wirken  und  das  Athmungszentrum  in  der 
Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Bei  Stenosen  der  grossen 
Luftwege  sind  die  Ursachen  mehr  mechanischer  Natur.  Die  Kranken 
sind  oft  gezwungen  langsam  und  vorsichtig  einzuathmen,  weil  jede  zu 
schnelle  Inspiration  das  Hinderniss  für  die  Luftströmung  steigern  könnte, 
und  es  wird  daraus  nothwendigerweise  eine  Verlangsamung  der  Ge- 
sammtziifer  der  Athmungszüge  resultiren.  Ganz  besonders  erheblich 
gestaltet  sich  die  Verlangsamung  der  Athmung  dann,  wenn  die  Stenose 
derart  beschaffen  ist,  dass  auch  ein  lebhafter  Exspirationsstrom  eine 
Zunahme  der  Verengerung  hervorrufen  könnte. 

Gerhardt  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  nicht 
selten  bereits  durch  die  Inspektion  entscheiden  kann,  ob  das  Athmungs- 
hinderniss  in  dem  Kehlkopf  oder  in  der  Luftröhre  sitzt,  denn  während 
bei  Verengerungen  des  Kehlkopfes  der  Larynx  mit  jeder  Inspiration 
nach  abwärts  steigt,  um  mit  der  Exspiration  wieder  nach  aufwärts 
zu  rücken,  bleibt  bei  den  Verengerungen  in  der  Trachea  der  Kehlkopf 
entweder  ganz  unbeweglich  stehen,  oder  lässt  wenigstens  nur  sehr 
geringe  respiratorische  Ortsveränderungen  erkennen. 

Bei  Erkrankungen  des  Schädelinhaltes  kommen  selbstverständlich 
nervöse  Einflüsse  in  Betracht,  welche  durch  die  Bahn  des  Vagus  ver- 
mittelt werden.  Entzündungsprodukte  der  Meningen,  Blutungen  und 
Tumoren  haben  am  häufigsten  eine  verlangsamte  Athmung  im  Gefolge. 
Bestehen  krankhafte  Zustände,  welche  eine  Beschleunigung  der  Athmung 
verlangen,  aber  gegen  die  Hegel  mit  einer  Abnahme  in  der  Kespirations- 
frequenz  verbunden  sind,  so  muss  dies  immer  den  Verdacht  erwecken, 
dass  man  es  mit  einer  komplizirenden  Erkrankung  des  Zentralnerven- 
systemes  zu  thun  hat. 

Die  Ursachen  für  Beschleunigung  der  Respirations- 
frequenz sind  bald  in  mechanischen,  bald  in  chemischen  Verän- 
derungen der  Athmung,  bald  endlich  in  abnormen  Innervationsvorgängen 
gelegen. 

In  rein  mechanischer  Weise  rufen  alle  schmerzhaften  Erkrankungeil 
derjenigen  Apparate,  welche  bei  den  Athmungsbewegungen  direkt  oder 
indirekt  betheiligt  sind,  eine  Steigerung  der  Athmungsfrequenz  hervor. 
Die  Patienten  sind  unter  solchen  Umständen  gezwungen,  oberflächlich  zu 
athmen,  und  müssen  daher  das,  was  sie  bei  jedem  einzelnen  Athemzuge 
an  Luftquantum  einbüssen,  durch  vermehrte  Athmungsfrequenz  einzu- 
bringen suchen.  Man  beobachtet  daher  in  der  Regel ,  dass  die  be- 
schleunigte Athmung  zugleich  oberflächlich  ist.  Am  häufigsten  wird  aus 
den  angegebenen  Gründen  eine  Athmungsbeschleunigung  bei  Pleuritis 
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sicca  gesehen.  Aber  auch  bei  Peritonitis  und  ausgedehntem  Rheuma- 
tismus der  Brustmuskeln  oder  bei  schmerzhaften  Knochenerkrankungen 
des  Thorax  wird  sie  angetroffen. 

Zu  den  chemischen  Ursachen  einer  vermehrten  Respirationsfrequenz 
hat  man  alle  jene  Erkrankungen  zu  rechnen,  bei  denen  der  Gasaustausch 
zwischen  dem  Blute  und  der  atmosphärischen  Luft  gestört  ist.  Die 
Kranken  bemühen  sich  instinktiv,  die  Lungenventilation  möglichst  zu 
beschleunigen,  um  dadurch  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  Sauer- 
stoffaufnahme und  Kohlensäureabgabe  des  Blutes  innerhalb  der  Lungen- 
kapillaren zu  schaffen.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit  primären 
chemischen  Veränderungen  des  Blutes  zu  thun,  bald  sind  mechanische 
Störungen  vorausgegangen.  Man  beobachtet  das  erstere  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  rothen  Blutkörperchen  an  Zahl  abgenommen  haben  oder 
aus  irgend  einem  Grunde  unfähig  geworden  sind,  Sauerstoff  aufzunehmen. 
Nach  grossen  Blutverlusten,  bei  Chlorose,  Leukaemie  und  Marasmus 
wird  eine  erhöhte  Respirationsfrequenz  nicht  selten  gefunden.  Ebenso 
sieht  man  bei  Vergiftungen  mit  Kohlen  oxydgas  und  unter  allen  Verhält- 
nissen, in  welchen  die  Atmosphäre  mit  irrespirablen  oder  giftigen  Gasen 
überladen  ist,  die  Athmungsfrequenz  zunehmen. 

In  anderen  Fällen  gehen  den  Störungen  des  Gaswechsels  mechanische 
Veränderungen  voraus.  Es  gehören  hierher  alle  Zustände,  in  welchen 
die  atmosphärische  Luft  auf  Hindernisse  innerhalb  der  luftleitenden  Wege 
stösst,  oder  in  welchen  die  eigentlich  athmende  Lungenfläche  verkleinert 
ist.  Im  ersteren  Sinne  können  alle  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea  und  Bronchien  wirken,  sobald  ihr  Lumen  in  irgend  einer  Weise 
erheblich  beschränkt  wird.  Mannichfaltiger  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse im  letzteren  Falle.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit  Erkrankungen 
der  Lungenalveolen  zu  thun  (Ausfüllung  mit  fibrinösen  Massen  wie  bei 
der  fibrinösen  Pneumonie,  Erfüllung  mit  käsigen  Massen  wie  bei  der 
Lungenschwindsucht,  theilweiser  Schwund  der  Lungenalveolen  wie  bei 
Kavernenbildung  und  alveolärem  Lungenemphysem,  Ausfüllung  der 
Lungenalveolen  mit  Transsudat  oder  Blut  wie  beim  Lungenödem  und 
haemorrhagischen  Lungeninfarkt,  ausgedehnte  Abszessbildung,  Ent" 
Wickelung  von  Lungengeschwülsten,  umfangreiche  Echinokokkenblasen 
der  Lunge  u.  s.  f.),  bald  mit  Kompression  der  Lungen  durch  pleuritisches 
oder  perikarditisches  Exsudat ,  durch  Pneumothorax ,  Meteorismus, 
Tumoren  oder  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Unterleibshöhle.  Auch  im 
Verlauf  von  Miliartuberkulose  sieht  man  die  Athmungsfrequenz  in  Folge 
mechanischer  Störungen  und  konsekutiver  Behinderung  des  Lungen- 
gaswechsels  zunehmen.     Das  Gleiche  ist  von  Embolien  zu  erwähnen. 
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welche  grössere  Aeste  der  Liingenarterie  verstopft  haben.  Auch  sind 
hier  diejenigen  Steigerungen  der  Athmungsfrequenz  einzureihen,  welche 
bei  Störungen  des  Blutkreislaufes  beobachtet  werden.  Am  häufigsten 
findet  man  dies  bei  Fehlern  der  Mitralklappe,  aber  auch  die  Erkrankungen 
der  übrigen  Herzklappen,  des  Herzmuskels  und  Perikardes  können  in 
dem  gleichen  Sinne  schädlich  wirken. 

Zu  den  nervösen  Einflüssen  gehören  Steigerungen  in  der  Athmungs- 
frequenz ,  welche  bei  fieberhaften  Zuständen  beobachtet  werden, 
Ackermann  hat  in  einer  sehr  sorgfältigen  Untersuchungsreihe  nach- 
gewiesen, dass  man  auch  künstlich  an  Hunden  durch  Temperatur- 
erhöhung die  Athmungsfrequenz  vermehren  und  unter  Umständen  bis 
zu  150  Athmungszügen  in  der  Minute  erhöhen  kann.  Auch  hat  er 
bereits  richtig  angegeben,  dass  die  Ursachen  in  der  erhöhten  Blutwärme 
gelegen  sein  müssen,  Goldstein  hat  den  letzteren  Punkt  in  Fick's 
Laboratorium  genauer  verfolgt.  Er  sah  regelmässig  bei  Thieren  Steige- 
rung der  Athmungsfrequenz  eintreten,  wenn  er  das  Blut  während  des 
Durchströmens  durch  die  Karotiden  künstlich  erwärmte.  Abkühlung 
des  Blutes  verminderte  die  Athmungsfrequenz,  und  da  die  Durch- 
schneidung der  beiden  Vagi  auf  die  Erscheinung  keinen  Einfluss  hatte, 
so  schloss  Goldstein  mit  Recht,  dass  es  sich  hier  um  eine  direkte  Ein- 
wirkung des  erwärmten  Blutes  auf  das  Athmungszentrum  handelt.  Auch 
verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  Ackermann  in  der  durch 
das  Fieber  gesteigerten  Athmungsfrequenz  sehr  wichtige  Regulirungs- 
vorrichtungen  für  die  Wärmeökonomie  des  Körpers  gesehen  hat. 

Bereits  bei  Besprechung  der  fieberhaften  Pulsvermehrung  ist  her- 
vorgehoben worden,  dass  ein  streng  kongruentes  Verhältniss  zwischen 
der  Temperatursteigerung  und  der  vermehrten  Pulsfrequenz  nicht  immer 
besteht.  In  noch  sehr  viel  höherem  Grade  gilt  dies  für  die  Athmungs- 
frequenz, und  man  darf  sich  nicht  beikommeu  lassen,  aus  der  Zahl  der 
Athmungszüge  die  Höhe  des  Fiebers  bestimmen  zu  wollen.  Es  würde 
das  schon  deshalb  selten  richtig  sein  können,  weil  fieberhafte  Einflüsse 
nur  ausnahmsweise  für  sich  bestehen  und  in  der  Regel  noch  mechanische 
und  chemische  Veränderungen  im  Spiel  sind.  Am  besten  ersieht  man 
die  Kombination  verschiedener  Ursachen  bei  der  genuinen  fibrinösen 
Pleuro-Pneumonie ,  bei  welcher  zugleich  Schmerz,  Verkleinerung  der 
Athmungsfläche  und  erhöhte  Körpertemperatur  zur  Respirationsbe- 
schleunigung beitragen  und  dementsprechend  eine  ausserordentlich  hohe 
Athmungsfrequenz  zur  Beobachtung  kommen  lassen. 

Mitunter  stellen  sich  bei  Hysterischen  Anfälle  von  vermehrter 
Respirationsfrequenz    ein ,    die    gleichfalls    in    abnormen   Innervations- 
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Vorgängen  ihre  Ursache  zu  haben  scheinen.  In  ähnlicher  Weise  wirken 
schmerzhafte  Erkrankungen  von  Organen,  welche  den  Athmungsbe- 
wegungen  vollkommen  fern  stehen,  wobei  namentlich  Gallenstein-  und 
Nierensteinkolik  am  bekanntesten  sind.  Auch  während  der  Geburts- 
weben sieht  man  die  Athmungsfrequenz  zunehmen. 

Die  Zahl  der  Athmungszüge  innerhalb  einer  Minute  überschreitet 
zuweilen  die  Zahl  100.  In  der  Regel  freilich  wird  man  nicht  mehr  als 
40  bis  50  Athmungszüge  finden.  Selbstverständlich  bleibt  alsdann  das 
Verhältniss  zur  Pulszahl  =1:4  nicht  mehr  bestehen,  und  es  kann  sich 
ereignen,  dass  die  Zahl  der  Athmungen  derjenigen  der  Pulse  innerhalb 
einer  Minute  fast  gleichkommt. 


2.    Palpation  der  Respirationsorgane. 

Die  Palpation  der  Respirationsorgane  kann  gewöhnlich  nur  auf 
indirektem  Wege  ausgeführt  werden.  Eine  direkte  Abtastung  ist  nur 
für  denjenigen  Theil  des  Respirationstraktes  möglich,  welcher  unmittel- 
bar an  der  Oberfläche  liegt,  und  beschränkt  sich  im  Wesentlichen  auf 
den  Kehlkopf  und  Aufangstheil  der  Luftröhre. 

Demnach  kommt  die  Palpation  der  Respirationsorgane  vornehmlich 
auf  eine  Palpation  des  Thorax  hinaus,  und  es  gilt  hier  das  Gleiche,  was 
im  vorausgehenden  Abschnitte  von  der  Inspektion  gesagt  wurde,  dass 
sich  nämlich  wegen  der  Rückwirkungen,  welche  Erkrankungen  der 
Brusteingeweide  auf  den  Thorax  ausüben,  gewissermaassen  die  in  der 
Tiefe  und  im  Verborgenen  vor  sich  gehenden  Veränderungen  auf  der 
äusseren  Thoraxfläche  für  das  Gefühl  zum  Theil  verrathen. 

Die  Resultate  der  Palpation  bestätigen  theils  die  Ergebnisse  der 
Inspektion,  theils  erweitern  sie  um  Erhebliches  den  diagnostischen  Blick. 
Bei  der  einfach  manuellen  Untersuchung  hat  man  dabei  auf  folgende 
Punkte  Rücksicht  zu  nehmen:  auf  die  Thoraxbewegungen,  Resistenz, 
Schmerzhaftigkeit  und  Fluktuation  am  Thorax,  auf  den  Stimmfremitus, 
auf  fühlbares  Pleurareiben,  fühlbares  Rasseln,  fühlbares  Plätschergeräusch, 
fühlbares  Knistergeräusch  und  fühlbare  Thoraxpulsationen. 

Wir  schüessen  hiermit  jedoch  noch  nicht  das  Gebiet  der  Palpation 
ab  und  rechnen  ihr  noch  gewisse  Formen  von  instrumenteller  Unter- 
suchung des  Thorax  und  damit  der  Respirationsorgane  hinzu.  Dahin 
gehören  die  Mensuration  des  Thorax ,  Stethographie ,  Spirometrie  und 
Pneumatometrie. 
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a)  Palpation  der  Thoraxbewegungen. 

Um  die  Ergiebigkeit  der  Athmiingsbewegungen  mit  der  Hand  ver- 
folgen und  durch  sie  beurtheilen  zu  können ,  lege  man  die  Flachhände 
einmal  im  Querdurchmesser  zu  beiden  Seiten  des  Thorax  und  dann  im 
Tiefen durchmesser  auf  die  vordere  und  hintere  Thoraxfläche  auf.  Je 
lebhafter  die  Thorax exkursionen  sind ,  um  so  mehr  werden  die  Hände 
bei  der  inspiratorischen  Erweiterung  des  Brustkorbes  gehoben  und  von 
einander  entfernt.  Um  beurtheilen  zu  können,  ob  der  Thorax  an  allen 
Punkten  in  gleicher  Weise  ergiebig  athmet,  wird  man  gut  thun,  die 
Hände  in  den  bezeichneten  Durchmessern  in  verschiedenen  Höhen  auf- 
zulegen. In  Rücksicht  auf  die  Resultate  der  Inspektion  kommt  dieser 
Untersuchungsart  nur  eine  bestätigende  Bedeutung  zu,  und  es  gilt  demr 
nach  in  Bezug  auf  pathologische  Veränderungen  alles  das,  was  bei  Be- 
sprechung der  Inspektion  der  Athmungsbewegungen  erörtert  worden  ist. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  dass  sich  auch  der  Hand  eine  un- 
gleichmässige  oder  ungleichzeitige  Betheiligung  einer  Thoraxseite  an 
den  Athmungsbewegungn  leicht  und  deutlich  verräth,  wobei  man  für  den 
letzteren  Fall  namentlich  symmetrische  Punkte  der  vorderen  oberen 
Thoraxflächen  zu  vergleichen  hat, 

b)  Resistenz  des  Thorax. 

Der  Thorax  eines  Gesunden  ist  bis  zu  einem  gewisseij  Grade 
kompressibel.  Man  übe  von  vorn  her  mit  der  Flachhand  auf  das  Brust- 
bein einen  Druck  aus  und  man  wird  sich  dabei  leicht  davon  überzeugen 
können,  dass  sich  das  Sternum  der  Wirbelsäule  nähert,  um  bei  auf- 
hörendem Drucke  wieder  nach  vorn  zu  federn.  Wesentlich  geringer 
fällt  das  Kompressionsvermögen  bei  Druck  auf  die  Seitenflächen  des 
Thorax  aus,  und  zugleich  giebt  sich  hier  ein  unverkennbarer  Unter- 
schied zwischen  den  relativ  leicht  eindrückbaren  unteren  und  den 
resistenteren  oberen  Abschnitten  des  Thorax  kund.  Offenbar  wird  die 
ganze  Erscheinung  nur  dadurch  ermöglicht,  dass  die  Rippenknorpel 
nachgiebig  und  biegsam  sind. 

Gewisse  Veränderungen  in  der  Druckresistenz  des  Thorax  gehören 
in  das  Bereich  des  Physiologischen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  sich  die 
Resistenz  mit  dem  Lebensalter  ändert.  Den  höchsten  Grad  von  Kom- 
pressibilität pflegt  der  kindliche  Thorax  zu  zeigen.  Im  Gegensatz  dazu 
findet  man  bei  Greisen  eine  auffällig  vermehrte  Resistenz,  so  dass  der 
Thorax  dem  Händedruck  einen  unbiegsamen,  starren,  man  könnte  fast 
sagen  steinernen  Widerstand  bietet.     Die  Erscheinung  erklärt  sich  da- 
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durch,  dass  im  höheren  Alter  die  Rippenknorpel  verkalken  und  ver- 
knöchern und  dadurch  den  Druckwiderstand  des  Thorax  vermehren. 

Pathologisch  ist  eine  frühzeitige  Resistenzzunahme  des  Brustkorbes, 
oder  was  dasselbe  sagt.  Verknöcherung  der  Rippenknorpel.  Man  sieht 
sie  nicht  selten  bei  Phthisikern  sich  ausbilden,  so  dass  sie  in  zweifel- 
haften Fällen  von  Lungenschwindsucht  für  die  Diagnose  wohl  zu  ver- 
werthen  ist.  Sie  ist  hier  die  Folge  von  entzündlichen  Reizzuständen, 
welche  an  den  Rippenknorpeln  zur  Ausbildung  gelangen.  Selbstverständ- 
lich stellt  sie  eine  berücksichtigungswerthe  Komplikation  der  Krankheit 
dar,  weil  sie  die  Beweglichkeit  des  Brustkorbes  und  damit  die  Lungen- 
ventilation beschränkt  und  hemmt. 

Auch  am  emphysematösen  Thorax  fällt  nicht  selten  die  ausser- 
ordentlich grosse  Resistenzfähigkeit  auf.  Die  Ursachen  fallen  mit  den 
im  Vorhergehenden  besprochenen  Veränderungen  zusammen.  Auch  hier 
sind  die  schädlichen  Folgen  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzen, 
denn  da  in  Folge  der  emphysematösen  Lungenveränderungen  das 
Athmungsbedürfniss  gesteigert  ist ,  so  wird  man  leicht  verstehen ,  dass 
dem  ein  schwer  beweglicher  Thorax  nicht  besonders  leicht  wird  nach- 
kommen können. 

Abnorm  grosse  Resistenz  des  Thorax  wird  endlich  noch  in  den 
späteren  Jahren  an  dem  unregelmässig  rachitischen  Thorax  beob- 
achtet. Frühzeitige,  ausgedehnte  und  unregelraässige  Verknöcherungen 
der  Rippenknorpel  geben  auch  hier  die  Veranlassung  ab. 

c)  Schmerzhaftigkeit  am  Thorax. 

Für  die  Diagnostik  der  Respirationskrankheiten  muss  man  sich 
die  wichtige  Erfahrung  merken ,  dass  Schmerzen  stets  auf  eine  ent- 
zündliche Betheiligung  der  Pleuren  hinweisen.  In  den  Bronchialwegen 
und  innerhalb  des  eigentlichen  Lungenparenchymes  können  sich  die 
hochgradigsten  Veränderungen  und  ausgedehntesten  Zerstörungen  voll- 
ziehen, ohne  das  die  Kranken  jemals  Schmerz  empfinden.  Im  Gegen- 
satz dazu  rufen  oft  umschriebene  und  unbedeutende  Entzündungen 
der  Pleuren  die  heftigsten  Schmerzen  hervor.  Jede  unvorsichtige 
Athmungsbewegung ,  jeglicher  auch  noch  so  leichte  Druck  steigert  die 
Schmerzen  zum  Unerträglichen,  und  gewöhnlich  pflegt  ihre  Intensität  um 
so  grösser  zu  sein,  je  akuter  die  Entzündung  einsetzt. 

Bei  der  Untersuchung  muss  man  es  sich  zur  Regel  machen ,  das 
Schmerzgebiet  durch  Abtasten  genau  zu  begrenzen.  Dazu  führen  weder 
anamnestische  Angaben  noch  ein  planloses  Drücken  auf  die  Thoraxfläche. 
Man  übe  einen  gleichmässigen  und  unter  Umständen  ziemlich  kräftigen 
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Fingerdruck  in  der  ganzen  Ausdehnung  jedes  einzelnen  Interkostal- 
raumes und  in  nicht  zu  grossen  Abständen  innerhalb  desselben  aus, 
merke  sich  mit  einem  Federstriche  oder  neileicht  noch  besser  mit  einem 
F  ab  er' sehen  Blau-  oder  Tintenstifte  den  Beginn  und  das  Ende 
der  schmerzhaften  Druckemptindung,  wodurch  man  iu  Summa  die 
ganze  Ausdehnung  des  schmerzhaften  Bezirkes  erhält.  Wiederholt  man 
täglich  die  methodische  Untersuchung,  so  wird  man  sich  leicht  ein  Urtheil 
darüber  erlauben  dürfen ,  ob  der  schmerzhafte  Entzündungsprozess  an 
Ausdehnung  zu-  oder  abgenommen  hat,  obwohl  man  dabei  zu  beachten 
hat ,  dass  unvorsichtige  Untersuchung  als  Entzündungsreiz  wirken  und 
die  Entzündung  auszubreiten  vermag.  Auch  wird  es  leicht  sein,  durch 
Berücksichtigung  der  Schmerzintensität  den  Sitz  der  stärksten  Entzün- 
dung zu  bestimmen. 

Selbstverständlich  würde  es  ein  grober  diagnostischer  Fehler  sein, 
wenn  man  jede  schmerzhafte  Erkrankung  am  Thorax  allein  auf  die  Pleuren 
beziehen  wollte.  Entzündungen  der  Knochen,  Neuralgie  der  Inter- 
kostalnerven, Rheumatismus  der  Brustmuskeln  oder  Abszessbildung  der 
Brustwaudung  können  ebenfalls  Schmerzen  hervorrufen.  Man  hat  dem- 
nach unter  allen  Umständen  auf  die  Differentialdiagnose  einzugehen. 

Bei  entzündlichen  und  kariösen  Prozessen  an  den  Rippen  ist  die 
Schmerzhaftigkeit  gewöhnlich  auf  eine  einzige  Rippe  und  auch  hier  nur 
auf  einen  engen  Raum  beschränkt.  Es  ist  gerade  Druck  auf  die  Rippe 
selbst  empfindlich,  während  die  Palpation  des  Interkostalraumes  wenig 
oder  gar  nicht  schmerzhaft  ist.  Auch  pflegen  meist  Auftreibung  an 
der  schmerzhaften  Stelle  und  Röthung  der  überdeckenden  Haut  beob- 
achtet zu  werden. 

Bei  Interkostalneuralgie  beschränkt  sich  der  Schmerz  in  der  Regel 
auf  einen  einzigen  Interkostalraum.  Er  dehnt  sich  aber  hier  häufig  von 
der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein  aus.  Oft  sind  gerade  bestimmte 
Punkte  gegen  Druck  ganz  besonders  empfindlich ;  es  sind  dies  die  s.  g. 
Valleix"  sehen  Druck-  oder  Schmerzpunkte.  Als  solche  ergeben  sich 
in  der  Regel  ein  Punkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo  der  betreffende 
Nerv  aus  dem  Wirbelkanal  austritt  (Vertebralpunkt),  ein  solcher  in  der 
Mitte  des  Verlaufes,  wo  der  Ramus  perforans  lateralis  in  die  Haut  aus- 
strahlt (Lateralpunkt),  und  ein  dritter  neben  dem  Sternum,  wo  der  Nervus 
perforans  anterior  die  Muskeln  durchbohrt  (Sternalpunkt).  Wesentlich 
erleichtert  wird  die  Differentialdiagnose  dann,  wenn  die  Schmerzen 
anfallsweise  und  in  intermittensartigeu  Paroxysmen  auftreten. 

Rheumatische  Erkrankungen  der  Brustmuskeln  zeichneu  sich  ge- 
wöhnlich dadurch  aus,    dass  die  Schmerzen  anfällig  oft  und  schnell  den 
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Ort  wechseln.  Auch  tritt  an  den  grossen  Brustmuskeln  der  Schmerz 
besonders  heftig  danu  auf,  wenn  mau  die  Muskelsubstanz  zwischen  die 
Finger  nimmt  und  komprimirt. 

Abszessbildungen  endlich  werden  durch  Schwellung,  Röthung  und 
späterhin  durch  Fluktuation  leicht  erkannt  werden. 

d)  Fluktuation  am  Thorax. 

Umschriebene  Eiteransammlungen  kommen  zwar  im  Lungenparen- 
chym als  Lungenabszess  vor,  können  aber  auch  dann,  wenn  sie  au  der 
Lungenperipherie  und  dicht  unter  den  Brustwandungen  liegen ,  durch 
den  resistenten  Thorax  hindurch  nicht  gefühlt  werden. 

So  häufig  man  auch  auf  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleurahöhle 
stösst,  so  selten  findet  man  deutliches  Fluktuationsgefühl  am  Thorax, 
weil  die  starren  Thoraxwandungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Zustandekommen  desselben  verhindern.  Nur  dann,  wenn  man  es  mit 
einem  sehr  umfangreichen  Erguss  und  mit  stark  verbreiterten  und  nach 
aussen  vorgewölbten  Interkostalräumen  zu  thun  bekommt ,  wird  man 
Fluktuationsgefühl  hervorrufen  können.  Jedoch  sind  hierzu  gewisse 
Vorsichtsmaassregeln  nothwendig.  Es  dürfen  die  zufühlenden  Finger 
in  nicht  zu  grossem  Abstände  aus  einander  stehen,  andernfalls  geht  das 
Fluktuatiousgefülil  verloren. 

Regelmässig  dagegen  findet  man  deutliches  Fluktuationsgefühl  an 
jenen  umschriebenen  Hervorragungen  des  Thorax,  welche  sich  bei 
durchbrechendem  Empyem,  Empyema  necessitatis,  unter  der  Haut 
kenntlich  machen.  Es  kommt  hier  aber  noch  ein  sehr  wichtiges  palpa- 
torisclies  Zeichen  hinzu,  welches  diese  Abszesse  von  allen  extrapleuralen 
Eiteransammlungen  unterscheidet.  Durch  vorsichtigen  und  allmählich  ge- 
steigerten Druck  gelingt  es  nämlich  solche  Hervorragungen  zum  Schwinden 
zu  bringen,  weil  man  die  unter  der  Haut  angesammelten  Eitermassen 
durch  die  Perforationsötfnung  in  die  Pleurahöhle  zurückdrängen  kann. 
Beim  Nachlassen  des  Druckes  und  namentlich  bei  Hustenstössen  und 
Pressbewegungen  dringt  der  Eiter  wiederum  nach  aussen  und  es  bildet 
sich  die  Hervorragung  von  Neuem. 

Unter  den  extrapleuralen  Abszessen  kommen  am  häufigsten 
in  Betracht  Peripleuritis ,  AbsJJesse  der  Brustmuskeln  oder  Rippen  und 
Senkungsabszesse  von  der  Wirbelsäule.  Welcher  von  den  genannten 
Prozessen  vorliegt,  kann  niemals  aus  der  Form  des  Fluktuationsge- 
fühles, sondern  nur  ans  den  übrigen  Begleiterscheinungen  erschlossen 
werden. 
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e)  Stimmfremitus. 
(Pectoral-  oder  Vocalfremitus). 

Wenn  man  während  des  lauten  Sprechens  die  Flachhand  auf  den 
Thorax  auflegt,  so  fühlt  man  bei  jedem  Worte  ein  eigenthümlich  schnelles 
Erzittern  und  Vibriren,  welches  fast  unmittelbar  mit  dem  Anfange  des 
gesprochenen  Wortes  beginnt  und  fast  gleichzeitig  mit  ihm  aufhört. 
Man  benennt  diese  palpatorische  Erscheinung  als  Stimmfremitus,  Pectoral- 
oder  Vocalfremitus.  Für  die  Hand  bietet  sie  dieselbe  Empfindung  dar, 
wie  wenn  man  einen  Resonanzboden  betastete,  über  welchen  eine  ge- 
spannte Saite  oder  eine  Stimmgabel  gestrichen  ist. 

Ihre  Entstehung  lässt  sich  leicht  verstehen.  Bekanntlich  geht  die 
Stimmbildung  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  membranöseu  Stimmbänder 
in  Schwingungen  gerathen  und  dieselben  auf  die  über  ihnen  stehende 
Luftsäule  übertragen.  Genau  in  der  gleichen  Weise  findet  auch  eine 
Uebertragung  der  Stimmbandschwingungen  auf  jene  Luftmasse  statt, 
welche  unterhalb  der  Stimmbänder  gelegen  ist,  in  der  Trachea  den 
Anfang  nimmt,  sich  in  die  Bronchien  und  ihre  feinen  Verzweigungen 
fortsetzt  und  in  den  Lungenalveolen  ihr  Ende  erreicht.  Von  hier  aus 
werden  die  Schwingungen  den  Alveolenwänden  und  schliesslich  der 
Brustwand  mitgetheilt  und  dadurch  für  die  Hand  unmittelbar  fühlbar 
gemacht. 

Da  die  Bronchien  ein  geschlossenes  Röhrensystem  bilden ,  so  sind 
sie  für  die  Fortleitung  von  Schallwellen,  deren  seitliche  Ausbreitung 
dadurch  verhindert  wird,  ganz  besonders  geeignet.  Es  ist  hier  der 
Ort,  an  berühmte  Versuche  zu  erinnern,  welche  der  französische  Natur- 
forscher Biot  an  den  leeren  Röhren  der  Pariser  Wasserleitung  an- 
gestellt hat.  Gelang  es  ihm  doch  hier  mit  leiser  Stimme  eine  Unterhal- 
tung durch  eine  eiserne  Röhre  zu  führen,  welche  eine  Länge  von  3120 
Fuss  besass. 

Wenn  auch  der  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  durch  die  Luft  der 
Hauptantheil  bei  der  Entstehung  des  Stimmfremitus  zugeschrieben  werden 
muss,  so  darf  dennoch  nicht  vergessen  werden,  dass  nach  physikalischen 
Gesetzen  auch  eine  Fortleitung  der  Stimmbandschwingungen  durch  die 
soliden  Wände  der  Luftwege  anzunehmen  ist.  Dieser  Fortleitung  stehen 
freilich  ganz  besondere  Schwierigkeiten  entgegen.  Dieselben  werden 
dadurch  gesetzt,  dass  die  Luftwege  gegen  ihre  Endverästelungen  hin  ihre 
anatomische  Struktur  verändern,  und  dass  nach  physikalischen  Gesetzen 
die  Leitung  von  Schallwellen  um  so  mehr  abgeschwächt  wird,  je  un- 
gleicher sich  die  Struktur  der  leitenden  Medien  gestaltet. 
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Wenn  es  richtig  ist ,  dass  die  Stimmbandschwingungen  den  ersten 
Anstoss  für  die  Bildung  des  Stimmfremitus  abgeben,  so  gehen  daraus 
unmittelbar  folgende  Gesetze  für  die  Intensität  des  Stimm- 
fremitus bei  Gesunden  hervor: 

1)  Der  Stimmfremitus  ist  um  so  stärker,  je  lauter  gesprochen  wird. 
Aus  der  Akustik  ist  es  bekannt,  dass  die  Lautheit  einer  akustischen  Er- 
scheinung um  so  grösser  ausfällt,  je  grösser  der  Ausschlag  oder  die 
Amplitude  jeder  einzelnen  Schwingung  ist.  Xun  lässt  es  sich  aber  leicht 
verstehen,  dass,  wie  man  Schwingungen  mit  grösserer  Amplitude  deutlicher 
hören,  so  auch  stärker  fühlen  wird.  Man  lasse  einen  Gesunden  ein  voll- 
tönendes Wort,  beispielsweise  Neunzig  oder  Xeunundneunzig  nach  ein- 
ander crescendo  und  decrescendo  aussprechen,  so  wird  man  beobachten, 
dass  auch  der  Stimmfremitus  in  genauer  Uebereinstimmung  damit  an- 
schwillt und  wieder  abnimmt.  In  dem  Augenblicke,  in  welchem  die 
Stimme  so  sehr  abgeschwächt  ist,  dass  sie  zur  Flüsterstimme  wird,  hört 
auch  der  fühlbare  Stimmfremitus  auf. 

Dieses  Gesetz  ist  nicht  ohne  praktischen  Werth.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  kommt  es  am  Krankenbett  darauf  an ,  symmetrische  Stellen 
beider  Thoraxseiten  auf  die  Intensität  des  Stimmfremitus  zu  vergleichen. 
Der  Vergleich  und  damit  der  diagnostische  Schluss  fällt  irrthümlich  aus, 
wenn  der  Untersuchende  nicht  darauf  achtet ,  dass  der  Kranke  jedes 
Mal  mit  gleich  lauter  Stimme  spricht.  Schon  akustisch  geringe  Ab- 
weichungen bringen  beträchtliche  fühlbare  Differenzen  hervor.  Am 
sichersten  hütet  man  sich  vor  Irrthümern ,  wenn  man  an  jeder  Stelle 
mehrmals  zufühlt,  so  dass  leichte  Unterschiede  bei  jedem  einzelnen  Male 
durch  den  Totaleindruck  ausgeglichen  werden. 

Aus  dem  im  Vorausgehenden  Erörterten  ist  es  leicht  erklärlich, 
dass  der  Stimmfremitus  bei  Männern  stärker  ist  als  bei  Frauen.  Bei 
Kindern ,  namentlich  bei  Kindern  unter  sieben  Jahren  ist  der  Stimm- 
fremitus auch  während  des  lauten  Sprechens  häufig  gar  nicht  zu  fühlen. 
Nur  dann,  wenn  die  Kinder  aus  Leibeskräften  zu  weinen  und  zu  schreien 
anfangen,  fühlt  man  ihn  bei  genauer  Untersuchung  am  Thorax  leicht 
durch,  und  man  ersieht  hieraus,  dass  unter  Umständen  auch  das  Weinen 
für  die  physikalische  Untersuchung  der  Brustorgane  praktisch  zu  ver- 
werthen  ist. 

2)  Bei  gleichbleibender  Stärke  der  Stimme  ist  der  Stimmfremitus 
um  so  deutlicher,  je  tiefer  die  Stimme  ist.  Man  lasse  bei  unveränderter 
Intensität  der  Stimme  nach  einander  die  Töne  der  Tonleiter  singen,  und 
man  wird  die  Beobachtung  machen,  dass  bei  einer  bestimmten  Tonhöhe 
der  Stimmfremitus  verschwindet.     Handelt   es  sich  um  ganze  Töne,   so 
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kann  das  ünfühlbarwerden  des  Stimmfremitus  ohne  eigentlichen  Ueber- 
gang  auffällig  plötzlich  eintreten. 

Die  Erscheinung  lässt  sich  unschwer  verstehen.  Die  Höhe  eines 
Tones  hängt  bekanntermaassen  von  der  Anzahl  der  Schwingungen  ab, 
welche  innerhalb  einer  Sekunde  vor  sich  gehen,  und  zwar  ist  der  Ton  um 
so  tiefer,  je  weniger  die  Zahl  der  Schwingungen  binnen  einer  Sekunde 
beträgt.  Es  ist  aber  klar,  dass  die  Schwingungen  um  so  diskontinuir- 
licher  gefühlt  werden  müssen,  oder  was  dasselbe  sagt,  dass  der  Stimm- 
fremitus um  so  deutlicher  erscheinen  wird ,  in  je  grösseren  Zeiträumen 
sie  aufeinander  folgen,  und  es  lässt  sich  leicht  absehen,  dass,  wenn  ihre 
Aneinanderreihung  zu  schnell  vor  sich  geht,  die  Diskontinuität,  wenigstens 
für  die  palpirende  Hand,  ganz  und  gar  verloren  geht. 

Höhe  und  Intensität  der  Stimme  stehen  demnach  in  Rücksicht  auf 
den  Stimmfremitus  in  einem  gewissen  antagonistischen  Verhältniss. 
Was  der  Stimmfremitus  durch  die  Höhe  der  Stimme  an  Deutlichkeit 
einbüsst ,  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Intensität  der 
Stimme  einigermaassen  ausgeglichen  werden.  Ein  solches  Ausgleichungs- 
bestreben gehört  zu  den  physiologischen  Erscheinungen,  denn  je  höher 
eine  Stimme  wird,  um  so  mehr  hat  sie  die  natürliche  Neigung  an  In- 
tensität zuzunehmen. 

Die  Abhängigkeit  des  Stimmfremitus  von  der  Stimmhöhe  verdient 
bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Brustorgane  eine  gewisse  Be- 
rücksichtigung. Um  den  Stimmfremitus  möglichst  deutlich  zu  fühlen, 
wird  man  den  zu  Untersuchenden  auffordern,  mit  tiefer  Stimme  zu 
sprechen.  Auch  erklärt  sich  nach  dem  Gesagten  leicht,  dass  der 
Stimmfremitus  bei  einer  Diskantstimme  schwächer  ausfällt  als  bei  einer 
Alt-  und  Bassstimme.  Es  kommt  dies  namentlich  für  die  Stimme  der 
Frauen  und  Kinder  in  Betracht,  so  dass  abgesehen  von  der  Intensität 
auch  noch  die  Höhe  der  Stimme  ganz  besonders  danach  angethan  ist, 
den  Stimmfremitus  bei  Frauen  und  Kindern  undeutlicher  als  bei  Männern 
erscheinen  zu  lassen. 

3)  Der  Stimmfremitus  ist  auf  der  rechten  Seite  fast  ausnahmslos 
stärker  als  auf  der  linken.  Ich  untersuche  100  Personen  mit  gesunden 
Brustorganen  hintereinander,  wie  sie  mir  der  Zufall  in  die  Hand 
spielt,  und  finde  den  Fremitus 

rechts  stärker  als  links  bei  97  Personen, 

beiderseits  gleich  bei  1  Person, 

links  um  ein  Geringes  stärker  als  rechts  bei  2  Personen. 

Alter  und  Geschlecht  haben  nach  meinen  Beobachtungen  auf  diese 
Regel  keinen  Einfluss. 

Eicliliorst,   Physik.  TTntersuchungsmeth.     3.  Aufl.    I.  H 
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Die  Erscheinung  erklärt  sich  dadurch,  dass  dem  rechten  Bronchus 
ein  grösseres  Lumen  zukommt  als  dem  linken.  He  nie  giebt  für  den 
rechten  Bronchus  eine  Weite  von  2,3  Ctm.,  für  den  linken  von  nur  2,0  Ctm. 
an.  Es  folgt  hieraus,  dass  während  des  Sprechens  durch  die  Stimm - 
bandschwingungen  in  dem  rechten  Bronchus  und  seinem  Verästelungs- 
gebiete eine  grössere  Luftmasse  in  Bewegung  gesetzt  wird  als  im 
linken,  was  sich  palpatorisch  durch  ein  Stärkersein  des  Stimmfremitus 
kundgiebt. 

Man  hat  früher  angenommen,  dass  auch  die  Richtung  der 
Bronchien  auf  die  Stärke  des  Stimmfremitus  von  Einfluss  sei.  Die 
physikalische  Auffassung  an  sich  ist  richtig,  denn  es  gelten  für  die  Be- 
wegungen der  Schallwellen  dieselben  Gesetze,  welche  für  die  Reflexion 
und  Brechung  der  Aetherwellen  des  Lichtes  Geltung  haben.  Man 
lehrte,  dass  im  Vergleich  zur  Richtung  der  Trachea  der  linke  Bron- 
chus einen  mehr  horizontalen  Verlauf  habe  als  der  rechte,  dass  also 
der  letztere  sich  mehr  in  grader  Linie  abzweige  und  weniger  geneigt 
sei.  Offenbar  müssten  sich  dadurch  die  Fortleitungsbedingungen  der 
Luftwellen  für  den  rechten  Bronchus  günstiger  gestalten  als  für  den 
linken,  weil  sie  an  dem  Winkel  des  letzteren  Reflexion  und  Ab- 
schwächung  erfahren  würden. 

Schon  He  nie  hat  darauf  hingewiesen,  dass  ein  Richtungsunter- 
schied in  der  Abzweigung  der  beiden  Hauptbronchieu  nicht  existirt. 
„Beide  Bronchien",  sagt  Henle,  „gehen  schräg,  seit-  und  abwärts 
zu  ihrer  Lunge,  der  rechte  wohl  nur  scheinbar  etwas  weniger  geneigt 
als  der  linke,  weil  er  kürzer  ist".  Ich  habe  mir  eine  Reihe  von  ge- 
trockneten und  feuchten  Präparaten  auf  dieses  Verhältniss  angesehen, 
vor  Allem,  was  allein  entscheidend  sein  dürfte,  die  Abzweigung  der 
Bronchien  am  Kadaver  in  situ  verfolgt ,  und  muss  mit  Henle  zuge- 
stehen, dass  ich  mich  von  einem  Richtuugsunterschied  nicht  habe 
überzeugen  können.  Man  wird  demnach  gut  thun,  dieses  Moment 
bei  der  Erklärung  der  Stärke  des  Stimmfremitus  fallen  zu  lassen. 

Die  grösste  Abschwächung  müssen  die  durch  die  Stimmbänder  an- 
geregten Schwingungen  selbstverständlich  dann  erleiden,  wenn  sie  bis 
zu  den  Endverbreitungen  der  Luftwege  gelangt  sind  und  sich  hier 
von  der  Luft  auf  die  Wand  der  Alveolen  und  namentlich  auf  die  Brust- 
wandungen übertragen  sollen.  Schon  früher  ist  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  gerade  der  Uebergang  auf  Medien  von  verschiedener 
Dichtigkeit  der  Fortpflanzung  von  Schallwellen  ganz  besonders  grosse 
Schwierigkeiten  setzt.  Es  spricht  sich  dieses  Verhältniss  darin  aus, 
dass  die  verschiedenen  Theile  des  Thorax  einen  verschieden  starken 
Stimmfremitus  abgeben,  und  dass  unter  Anderem  ein  mit  dicker  Brust- 
muskulatur und  starkem  Fettpolster  belasteter  Thorax  den  Stimmfremitus 
ganz  zum  Verschwinden  bringen  kann.     Im  Gegensatz  dazu  pflegt  man 
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über  einem  Thorax  mit   dünner  Muskulatur  und  geringem  Fettpolster 
den  Stimmfremltus  ganz  besonders  deutlich  zu  fühlen. 

An  allen  Orten  des  Thorax  finde  ich  den  Stimmfremltus  in  den 
Interkostalräumen  deutlich  stärker  als  über  den  Rippen.  Offenbar  ist 
die  weiche  Muskelsubstanz  mehr  dazu  geeignet,  Mitschwingungen  ein- 
zugehen, als  die  starre  Masse  der  knöchernen  Theile. 

Walshe  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Stimmfremltus  im 
Liegen  stärker  als  beim  aufrechten  Sitzen  ist. 

In  Bezug  auf  die  verschiedeneu  Flächen  des  Thorax  vertheilt  sich 
die  Stärke  des  Stimmfremltus  derart,  dass  er  über  der  vorderen  Thorax- 
fläche am  deutlichsten  erscheint,  etwas  weniger  deutlich  in  den  Seiten- 
flächen ,  und  dass  im  Allgemeinen  die  hinteren  Thoraxflächen  den 
schwächsten  Stimmfremltus  abgeben.  Aber  auch  hier  lassen  sich  wieder 
auf  jeder  Fläche  engere  Bezirke  abgrenzen,  so  dass  man  folgende  Topo- 
graphie über  die  Stärke  des  Stimmfremltus  beim  gesunden  Menschen 
erhält. 

In  der  Fossa  supräclavicularis,  d.  h.  über  der  vorderen  Fläche  der 
Lungenspitzen  ist  der  Stimmfremltus  um  ein  Bedeutendes  schwächer  als 
über  der  ganzen  unterhalb  des  Schlüsselbeines  gelegenen  Thoraxfläche. 
Irrthümer  entstehen  dann ,  wenn  man  die  eigentliche  Lungenfläche 
seitlich  verlassen  und  sich  zu  sehr  medianwärts  der  Seitenfläche  der 
Trachea  genähert  hat.  Es  kommt  alsdann  ein  sehr  starker  Stimm- 
fremltus zum  Vorschein,  welcher  aber  den  Fingern  von  den  Tracheal- 
wandungen  mitgetheilt  wird. 

Noch  schwächer  als  in  den  Oberschlüsselbeingruben  erscheint  der 
Stimmfremltus  auf  den  Schlüsselbeinen  selbst.  Die  grösste  Intensität 
zeigt  er  hier  auf  dem  Innern,  d.  h.  dem  Sternum  zunächst  gelegenen 
Drittel.  Auf  dem  mittleren  Drittel  wird  er  deutlich  schwächer,  und 
je  mehr  man  sich  dem  Akromialende  nähert ,  um  so  erheblicher  nimmt 
er  an  Deutlichkeit  ab. 

Unterhalb  des  Schlüsselbeines  lässt  sich  der  Stimmfremltus  überall- 
hin verfolgen,  wo  Lunge  liegt.  Da,  wo  solide  Eingeweide  (Leber,  Herz 
und  Milz)  den  Brustwandungen  direkt  anliegen,  ist  auch  der  Stimm- 
fremltus aufgehoben,  und  führt  man  nicht  die  Palpation  mit  der  ganzen 
Flachhand  aus,  sondern  bedient  man  sich  der  linearen  Palpation,  indem 
man  nur  den  schmalen  Ulnarrand  der  Hand  an  den  Thorax  heranlegt,  so 
hat  man  in  dem  Stimmfremltus  ein  Mittel,  die  Grenzen  zwischen  der  luft- 
haltigen Lunge  und  den  genannten  festen  Eingeweiden  mit  einiger 
Sicherheit  zu  bestimmen.  Wesentlich  verfeinern  lässt  sich  die  lineare 
Palpation  zur  Grenzbestimmung  der  Organe  dadurch,  dass  man  sie  ge- 
ll* 
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wissermaassen  mittelbar  ausführt  und  sie  zur  linearen  Stäbchenpalpation 
macht.  Setzt  man  ein  dünnes  Stäbchen,  beispielsweise  eine  Bleifeder 
auf  den  Thorax  auf,  welche  man  an  dem  freien  Ende  zwischen  den 
Fingern  festhält,  so  wird  während  des  Sprechens  der  Stimmfremitiis  von 
den  Thoraxwandungen  auf  das  Stäbchen  fortgeleitet,  und  man  fühlt  ihn 
durch  das  Stäbchen  treflflich  und  deutlich  hindurch.  In  der  Nähe  fester 
Organe,  beispielsweise  an  der  oberen  Lebergrenze,  nimmt  seine  Stärke 
an  einer  bestimmten  Stelle  merklich  ab  —  dieselbe  entspricht  der  bei 
der  Perkussion  zu  erörternden  grossen  oder  relativen  Leberdämpfung 
—  und  an  einem  etwas  tiefer  gelegenen  Orte  hört  der  Fremitus,  man 
kann  fast  sagen,  haarscharf  auf.  Hier  liegt  die  Leber  direkt  dem  Thorax 
an,  und  es  fällt  diese  Grenze  ganz  genau  mit  der  perkussorisch  zu  be- 
stimmenden kleineu  oder  absoluten  Leberdämpfung  zusammen. 

B.  Fraenkel  empfiehlt,  die  mittelbare  Palpation  des  Thorax 
mit  einem  gläsernen  Kochkolben  auszuführen ,  der  etwa  50  Cbcra, 
Inhalt  besitzt ;  man  fühlt  dann  den  Stimmfremitus  noch  au  Stellen 
durch,  wo  ihn  die  direkt  aufgelegte  Hand  nicht  mehr  zu  empfinden 
vermag  (Verstärkung  durch  Resonanz). 

Ueber  dem  Brustbein  erscheint  der  Stimmfremitus  am  schwächsten 
über  dem  Mauubrium  sterni.  Etwas  stärker  ist  er  oft  über  dem  Processus 
ensiformis,  am  deutlichsten  aber  über  dem  Körper  des  Brustbeines. 

Eine  detaillirte  Besprechung  erfordern  noch  die  hinteren  Thorax- 
flächen. Ganz  besonders  interressant  ist  hier  der  Wechsel  in  der  Stärke 
des  Fremitus  über  den  einzelnen  Dornfortsätzen  der  Wirbelsäule.  Taste 
ich  die  Dornfortsätze  der  Reihe  nach  von  oben  nach  unten  ab,  so  finde 
ich  den  Stimmfremitus  am  stärksten  am  fünften  und  sechsten  und  viel- 
leicht noch  ein  wenig  stärker  am  siebenten  Halswirbel.  Von  hier  .aus 
nimmt  seine  Intensität  nach  oben,  namentlich  aber  nach  unten  erheblich 
ab.  Nach  oben  zu  hört  der  Stimmfremitus  über  der  Schuppe  des 
Hinterhauptes  für  mein  Gefühl  vollkommen  auf,  über  den  übrigen 
Schädelknochen  finde  ich  ihn  zwar  wieder,  aber  offenbar  wird  er  hierher 
von  dem  Kehlkopfe  und  von  vorn  aus  hiugeleitet.  An  den  Schädel- 
knochen fühle  ich  ihn  besonders  deutlich  an  dem  Unterkiefer  nahe  dem 
Kieferwinkel,  am  Stirnbein,  an  den  Scheitelbeinen  und  über  dem  höchsten 
Theile  des  Schläfenbeines.  Auch  am  Oberkieferknochen  und  Jochbeine 
kann  man  ihn  leicht  herausfühlen. 

Am  Dornfortsatz  des  ersten  Brustwirbels  ist  der  Stimmfremitus 
meist  erheblich  schwächer  als  über  dem  letzten  Halswirbel.  Seine 
Intensität  nimmt  beständig  bis  zum  vierten  Brustwirbel  ab.  Von  da  an 
kann  der  Stimmfremitus  meist  nur  bei  sehr  lauter  Stimme  gefühlt  werden. 
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Ueber  den  eigentlichen  hinteren  Thoraxflächen  fühlt  man  den 
Stimmfremitus  am  deutlichsten  im  Interskapularraum ;  ihm  am  nächsten 
stehen  der  Supra-  und  dann  der  Infraskapularraum.  Am  schwächsten 
unter  allen  Gegenden  am  Thorax  ist  der  Fremitus  über  den  Schulter- 
blättern und  besonders  gering  in  der  Gegend  des  Akromiums. 

Wiederholentlich  ist  im  Vorausgehenden  darauf  hinge  wiesen  worden, 
dass  der  Stimmfremitus  auch  über  den  Wänden  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  zu  fühlen  ist.  Hier,  in  nächster  Umgebung  der  eigentlichen 
Ursprungstätte  ist  er  erheblich  stärker  als  über  irgend  einer  anderen 
Stelle  des  Thorax.  Freilich  lassen  sich  auch  hier  Abstufungen  in  der 
Intensität  herauserkennen.  Am  deutlichsten  fühlt  man  ihn  am  unteren 
Schildknorpelrande.  Von  hier  aus  nimmt  er  nach  oben  und  unten  an 
Intensität  ab  und  namentlich  erleidet  er  durch  das  untere  Diaphragma 
der  Mundhöhle  eine  beträchtliche  Abschwächung. 

Bei  der  praktischen  Verwerthung  des  Stimmfremitus  kommen  die 
detaillirten  Abstufungen  seiner  Intensität,  wie  sie  im  Vorhergehenden 
eingehend  beschrieben  worden  sind,  nur  wenig  in  Betracht.  Fast  aus- 
nahmslos handelt  es  sich  um  grobe  Veränderungen  und  gewöhnlich 
kommt  man  schon  mit  der  Kenntniss  am  Krankenbett  aus,  dass  der 
Stimmfremitus  über  der  rechten  Thoraxseite  ein  wenig  stärker  ist  als 
links. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Stimmfremitus  äussern  sich 
entweder  als  Abschwächung  oder  als  Verstärkung.  Sind  die  Ver- 
änderungen nur  gering,  so  müssen  die  physiologischen  Unterschiede 
in  der  Stärke  des  Stimmfremitus  berücksichtigt  werden ,  falls  man  dia- 
gnostische Fehlschlüsse  vermeiden  will. 

Krankhafte  Veränderungen  in  der  Intensität  des  Stimmfremitus 
können  durch  Erkrankungen  der  Bronchien,  des  eigentlichen  Lungen- 
parenchymes, der  Pleuren  und  selbst  der  Brustwandungen  hervorgerufen 
sein.  Von  ganz  besonders  praktischem  Interesse  ist  das  gegensätzliche 
Verhältniss,  in  welchem  die  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  zu 
denjenigen  der  Pleurahöhle  zu  stehen  pflegen,  denn  während  die  ersteren 
dahin  neigen,  den  Stimmfremitus  zu  verstärken,  führen  Ansammlungen 
von  Gas  oder  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  oder  Geschwülste  der 
Pleuren  eine  Abschwächung  oder  ein  vollkommenes  Verschwinden  des 
Stimmfremitus  herbei.  Freilich  muss  man  im  letzteren  Falle  dabei 
sicher  sein,  dass  die  Abschwächung,  respektive  das  Verschwinden  weder 
von  einer  Erkrankung  der  Bronchien  noch  von  einer  solchen  der  Brust- 
wandungen herrührt. 
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Erkrankungen  der  Bronchien  können  je  nachdem  eine  Ab- 
schwächung  oder  eine  Verstärkung  des  Stimmfremitus  zu  Wege  bringen. 
Alle  erheblichen  Stenosen  der  Bronchien  schwächen  den  Stimmfremitus 
dadurch  ab,  dass  die  Leitung  der  Schallwellen  behindert  oder  unter 
Umständen  vollkommen  aufgehalten  wird.  Bald  hat  man  es  mit  vorüber- 
gehenden Hindernissen  zu  thun,  indem  Schleim,  Eiter  oder  Blut  die 
Bronchialwege  zimi  Theil  verengen  oder  völlig  verschliessen.  Für 
solche  Fälle  geben  die  Lehrbücher  au,  die  Kranken  zum  kräftigen  Husten 
aufzufordern,  wodurch  das  Hinderniss  entfernt  wird,  so  dass  der  Stimm- 
fremitus unverändert  zum  Vorschein  kommen  kann.  Wer  häufig  Gelegen- 
heit gehabt  hat,  diese  Regel  praktisch  auszuführen,  wird  sich  überzeugt 
haben,  dass  sie  in  sehr  vielen  Fällen  zu  keinem  Ergebnisse  führt.  So 
sehr  sie  auch  theoretisch  richtig  ist,  so  zeigt  sich  doch  in  praxi,  dass 
die  fremden  Massen  in  den  Bronchialwegen  häufig  so  zäh  sind  oder 
nach  Entfernung  oft  so  schnell  und  reichlich  wieder  nachrücken,  dass 
ein  unbefangener  Untersucher  durch  den  Hustenstoss  keinen  wesent- 
lichen Effect  erreichen  wird.  Auch  fibrinöse  Ausschwitzungen  auf  der 
Bronchialschleimhaut  (Bronchitis  fibrinosa  s.  crouposa) ,  verschluckte 
Fremdkörper,  welche  in  einen  Bronchus  (am  häufigsten  wegen  des 
grösseren  Lumens  und  kräftigeren  Luftstroms  in  den  rechten)  hinein- 
gelangt sind,  narbige  Strikturen,  Kompression  der  Bronchien  durch 
Aneurysmen,  Mediastinaltumoren  oder  umfangreiches  perikarditisches 
Exsudat  können  von  Abschwächung  oder  Vernichtung  des  Stimmfremitus 
gefolgt  werden.  Bestehen  die  genannten  Veränderungen  für  sich,  so 
sind  sie,  wie  dies  in  einem  früheren  Kapitel  beschrieben  worden  ist,  von 
inspiratorischer  Einziehung  und  einer  geringeren  Betheiligung  an  den 
Athmungsbeweguugen  über  den  entsprechenden  Thoraxflächen  begleitet. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  jene  seltenen  und  dia- 
gnostisch oft  sehr  schwierigen  Fälle,  in  welchen  Erkrankungen  des  eigent- 
lichen Lungenparenchymes ,  welche  an  und  für  sich  mit  einer  Verstär- 
kung des  Stimmfremitus  verbunden  sein  sollten,  durch  Beeinträchtigung 
des  Lumens  grösserer  Bronchien  grade  eine  Abschwächung  des  Stimm- 
fremitus hervorrufen.  Wir  wollen  sie  als  paradoxe  Abschwächung  des 
Stimmfremitus  bezeichnen.  Man  begegnet  dergleichen  relativ  am  häufig- 
sten bei  umfangreichen  Geschwulstbildungen  des  Lungenparenchymes. 
Durch  Wucherung  der  Geschwulstmassen  in  das  Innere  der  Bronchien 
hinein  kommt  hierbei  sehr  häufig  ein  Verschluss  der  grösseren  Luftwege 
und  damit  ein  Verschwinden  des  Stimmfremitus  zu  Stande.  Aehnliche 
Verhältnisse  können  sich  bei  sehr  umfangreichen  akuten  pneumonischen 
Infiltrationen  entwickeln.     Traube  hat    darauf  aufmerksam  gemacht, 
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dass  dabei  die  Lunge  an  Volumen  zunimmt  und  dadurch  unter  Umständen 
gröbere  Bronchien  verengt,  so  dass  der  Fremitus,  anstatt  wie  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Pneumonie  verstärkt  zu  sein, 
Abschwächung  erkennen  lässt,  oder  es  kann  auch  geschehen,  dass  sich 
der  fibrinöse  Entzündungsprozess  aus  den  Lungenalveolen  nicht  nur  in 
die  feineren,  sondern  auch  in  die  groben  Bronchien  fortsetzt  und  dieselben 
verstopft,  s.  g.  massive  Pneumonie. 

Zu  den  Erkrankungen  der  Bronchien,  welche  zu  Verstärkung  des 
Stimmfremitus  führen,  gehört  ausschliesslich  die  Bronchialerweiterung. 
Jedoch  übt  dieselbe  nur  dann  einen  Einfluss  aus,  wenn  sie  an  der  Ober- 
fläche dicht  unter  den  Brustwandungen  liegt.  Bei  Erweiterungen 
in  der  Tiefe  ist  die  überdeckende  lufthaltige  Lungenschicht  im  Stande, 
den  verstärkenden  Einfluss  vollkommen  zu  paralysiren.  Uebt  man  hier- 
bei die  früher  beschriebene  lineare  Stäbchenpalpation  aus,  so  gelingt  es 
leicht  durch  ein  genaues  Abwägen  der  Intensität  des  Stimmfremitus  auf 
der  Thoraxfläche  die  Projektion  desjenigen  Theiles  der  Bronchial- 
erweiterung zu  umgrenzen,  welcher  unmittelbar  unter  der  Thoraxwand 
gelegen  ist.  Die  physikalischen  Ursachen  für  die  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus lassen  sich  unschwer  erkennen.  Sie  sind  dadurch  gegeben,  dass 
sich  die  Stimmwellen  direkt  und  ohne  Interposition  des  die  Leitung 
hemmenden  lufthaltigen  Lungengewebes  der  Thoraxwand  mittheilen 
können.  Selbstverständlich  wird  dies  aber  nur  dann  der  Fall  sein,  einmal 
wenn  der  Hohlraum  mit  dem  zuführenden  Bronchus  in  freier  Kommuni- 
kation steht,  und  fernerhin  wenn  er  nicht  mit  flüssigem  Inhalte  erfüllt 
ist.  Ist  der  eine  oder  der  andere  Zustand  vorhanden ,  so  geht  damit 
die  Verstärkung  des  Stimmfremitus  verloren. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  rufen 
alle  Höhlenbildungen  und  alle  Zustände,  bei  welchen  eine  grössere  Zahl 
von  Lungenalveolen  luftleer  geworden  ist,  so  dass  sich  der  betreffende 
Abschnitt  der  Lunge  den  Eigenschaften  eines  festen  Körpers  nähert, 
Verstärkung  des  Stimmfremitus  hervor.  Freilich  müssen  auch  hier  zwei 
Bedingungen  erfüllt  sein.  Die  Erkrankungsherde  müssen  einmal  an  der 
Lungenoberfläche  liegen,  andernfalls  wird  der  Einfluss  durch  die  um- 
gebende lufthaltige  Lunge  verdeckt.  Ausserdem  aber  darf  der  Weg  der 
in  den  Erkrankungsherd  einmündenden  Bronchien  in  keiner  Weise  ver- 
legt sein. 

Werden  die  Lungenalveolen  mit  fibrinösen  Massen  wie  bei 
akuter  fibrinösen  Pneumonie  oder  mit  käsigen  Massen  erfüllt  wie  bei 
Lungenschwindsucht,  oder  gehen  sie  in  solider  Geschwulstbildung  oder 
in  bindegewebiger  Schrumpfung  auf,  so  wird  gleichfalls  eine  Verstärkung 
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des  Stimmfremitus  beobachtet.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  ein 
grösserer  Abschnitt  von  Lungenalveolen  durch  Kompression  von  aussen 
luftleer  gemacht  wird.  Ist  die  Kompression  durch  Ansammlung  von  Gas 
oder  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  zu  Stande  gekommen,  dann  freilich 
geht  gewöhnlich  die  Verstärkung  dadurch  verloren ,  dass  die  pleura- 
len Veränderungen  im  entgegengesetzten  Sinne  wirken,  d.  h.  den 
Stimmfremitus  abschwächen  und  meist  das  Uebergewicht  haben.  Anders 
verhält  es  sich  schon  bei  Kompression  der  Lunge  durch  umfangreiches 
perikarditisches  Exsudat.  Gewöhnlich  betrifft  dieselbe  die  seitlichen 
und  hinteren  Abschnitte  des  Unterlappens  der  linken  Lunge  und  giebt 
sich  perkussorisch  durch  Dämpfung,  palpatorisch  durch  Verstärkung  des 
Stimmfremitus  kund.  Auch  bei  starker  Ausdehnung  des  Abdomens 
durch  Tumoren,  Flüssigkeitsansammlungen  oder  Meteorismus  findet  man 
häufig  Kompression  der  unteren  Lungenabschnitte  mit  Verstärkung  des 
Stimmfremitus. 

Die  Ursachen,  welche  eine  Verstärkung  des  Stimmfremitus  über 
luftleerem  Lungenparenchym  und  über  oberflächlich  gelegenen  fest- 
wandigen  Hohlräumen  veranlassen,  sind  darin  zu  suchen,  dass  wegen 
der  Fortleitnng  der  Schallwellen  durch  eine  gleichmässig  solide  Masse 
die  Bedingungen  für  ihre  Abschwächung  fortfallen  ,  welche  an  der  ge- 
sunden Lunge  durch  den  beständigen  Uebergang  aus  Alveolenluft  auf 
Alveolenwand  gegeben  sind. 

Nicht  alle  Erkrankungen  der  Pleuren  haben  Veränderungen 
des  Stimmfremitus  im  Gefolge.  Entzündliche  membranöse  Auflagerun- 
gen bleiben,  wenn  sie  für  sich  bestehen,  ohne  Einfluss.  Schon  W  i  n  t  r  i  c  h 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  den  Beweis  dafür  auf 
experimentellem  Wege  führen  kann.  Man  nehme  aus  dem  Kadaver 
eine  Lunge  sammt  zuführendem  Bronchus  heraus,  binde  in  den 
Bronchus  eine  sich  trichterförmig  erweiternde  Röhre  hinein  und 
spreche  in  diese  mit  tiefer  und  lauter  Stimme.  Man  wird  dabei  über 
der  ganzen  Oberfläche  der  Lunge  den  Stimmfremitus  fühlen.  Legt  man 
nun  auf  die  Lungenoberfläche  Membranen  hinauf,  beispielsweise  ein 
Stück  Magen- ,  Darm-  oder  Blasenwand ,  so  wird  man  sich  unschwer 
davon  überzeugen ,  dass  eine  Abschwächung  des  Stimmfremitus  nicht 
eintritt.  Ja!  man  kann  die  Membranen  in  sehr  beträchtlicher  Dicke 
schichtweise  über  einander  legen,  bis  die  erste  Verminderung  bemerklich 
wird.  Offenbar  hat  man  es  hier  mit  Medien  zu  thun ,  welche  Schwin- 
gungen überaus  leicht  aufnehmen  und  fortleiten. 

Ansammlungen  von  Flüssigkeit  oder  Gas  in  der  Pleurahöhle  geben 
sich   dagegen  durch  Abschwächung   des    Stimmfremitus  kund.     Beides 
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lässt  sich  im  Experiment  leicht  wiederholen.  Man  nehme  das  vorhin 
beschriebene  Präparat  und  lege  die  Flachhand  nicht  unmittelbar  auf 
die  Lungenoberfläche  hinauf,  sondern  lasse  zwischen  beiden  eine  ganz 
geringe  Luftschicht;  man  wird  jetzt  finden,  dass  der  Stimmfremitus 
dadurch  vollkommen  vernichtet  ist.  Man  ersieht  hieraus,  dass  die  ein- 
geschobene, auch  noch  so  dünne  Luftschicht  nicht  im  Stande  ist,  die 
Schallwellen  aus  der  Lunge  heraus  und  zur  Hand  hinüberzuleiten.  Ebenso 
stellt  Flüssigkeit  ein  Medium  dar,  welches  die  Leitung  der  Schallwellen 
verhindert.  Man  tauche  das  vorhin  erwähnte  Lungenpräparat  ganz 
allmählich  und  vorsichtig  unter  Wasser,  während  man  auf  der  Ober- 
fläche des  Wassers  ein  dünnes  Brettchen  schwimmen  lässt.  Die  Stimm- 
wellen werden  nicht  mehr  fühlbar,  sobald  sich  zwischen  Lungenober- 
fläche und  Brett  eine  Flüssigkeitsschicht  von  kaum  1  Ctm.  Dicke 
eingeschoben  hat. 

Schon  früher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  praktische 
Wichtigkeit  des  Stimmfremitus  namentlich  darin  besteht,  dass  er  in 
schwierigen  Fällen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Pneumonie  und 
exsudativer  Pleuritis  gestattet.  Auch  giebt  meist  die  Untersuchung  des 
Stimmfremitus  den  diagnostischen  Ausschlag,  wenn  man  eine  die  Pneu- 
monie komplizirende  exsudative  Pleuritis  erkennen  will. 

Nimmt  man  bei  einer  exsudativen  Pleuritis  die  lineare  Stäbchen- 
palpation  zur  Hilfe ,  so  kann  man  dadurch  die  obere  Grenze  des  Ex- 
sudates mit  einer  Genauigkeit  bestimmen ,  wie  sie  kaum  eine  andere 
üntersuchungsmethode  darbietet.  Mitunter  wird  der  Anfang  für  die 
Zone  des  abgeschwächten  oder  vollkommen  verschwundenen  Stimm- 
fremitus dadurch  besonders  deutlich,  dass  dicht  über  dem  Anfange  des 
Exsudates  komprimirte  Lungentheile  gegen  die  Brustwand  gedrängt 
werden  und  dadurch  kurz  vor  dem  Beginne  der  Abschwächung  einen  mehr 
oder  minder  breiten  Streifen  eines  verstärkten  Stimmfremitus  geben. 

Besonders  hervorgehoben  muss  noch  werden ,  dass  über  dem  Be- 
zirke des  abgeschwächten  oder  aufgehobenen  Stimmfremitus  in  Folge  von 
exsudativer  Pleuritis  mitunter  umschriebene  Stellen  auftreten,  an  welchen 
er  erhalten,  oder  wie  L  e  p  i  n  e  gesehen  hat,  sogar  verstärkt  ist.  Derartige 
Vorkommnisse  werden  dann  beobachtet,  wenn  sich  zwischen  Pleura 
pulmonalis  und  Pleura  costalis  Adhäsionen  ausgebildet  haben.  Es  sind 
nämlich  Adhäsionen  im  Stande,  die  Schallwellen  von  der  Lunge  durch  die 
Flüssigkeit  hindurch  zur  Thoraxwand  hinüberzuleiten,  und  die  Stelle 
des  erhaltenen  oder  gar  verstärkten  Stimmfremitus  entspricht  ihrem 
Befestigungsorte  an  der  Kostalpleura.  Mit  Hilfe  der  linearen  Stäbchen- 
palpation  kann   man    die   periphere  Ausdehnung   der  Adhäsionen   eng 
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umgrenzen.  Auch  bei  Luftansammlung  in  der  Pleurahöhle  können  Ad- 
häsionen, wie  F  erb  er  hervorgehoben  hat,  die  gleiche  Erscheinung  zu 
Wege  bringen. 

Man  muss  sich  darüber  klar  sein ,  dass  die  zwischen  Lungenober- 
fläclie  und  Thoraxwand  eingeschobene  Flüssigkeit  in  vielen  Fällen  von 
exsudativer  Pleuritis  nicht  das  einzige  Moment  ist,  welches  eine  Ab- 
schwächung  des  Stimmfremitus  veranlasst.  Uebt  das  Exsudat  auf  die 
Lungen  einen  so  mächtigen  Druck  aus,  dass  dadurch  grössere  Bronchien 
komprimirt  werden,  so  wird  dadurch  ein  sehr  wesentlich  unterstützendes 
31oment  für  Abschwächung  des  Stimmfremitus  gegeben.  Auch  darf 
man  nicht  vergessen  ,  dass  das  Exsudat  auf  die  Thoraxwand  selbst 
einen  abnormen  Druck  ausübt  und  dass  dadurch  Bedingungen  gegeben 
werden  können ,  um   die  Konvibrationen   der  Thoraxwand  zu  hemmen. 

Auch  für  Beurtheilung  des  Verlaufes,  welchen  Flüssigkeitsansamm- 
lungen in  der  Pleurahöhle  nehmen  (Zunahme  oder  Abnahme  der  Flüssig- 
keitsmenge), ist  die  Untersuchung  des  Stimmfremitus  von  sehr  grossem 
Werthe.  Nimmt  die  Abschwächung  zu  oder  steigt  sie  höher  hinauf, 
so  ist  dies  ein  Zeichen  dafür .  dass  die  Flüssigkeit  an  Menge  wächst. 
Um  sich  über  Respirationsvorgänge  klar  zu  werden ,  ist  die  Zunahme 
in  der  Stärke  des  Stimmfremitus  in  der  ersten  Zeit  werthvoUer 
als  die  Höhenabnahme  des  abgeschwächten  Gebietes.  Es  kann  eine 
Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  niedriger  Averden  und  dadurch 
Scheinresorption  darbieten ,  dass  durch  den  beständigen  Druck  der 
Flüssigkeit  Thoraxwand  und  Zwerchfell  erschlaffen,  nachgeben  und  ein 
Sinken  des  Flüssigkeitsspiegels  bedingen.  Zum  Unterschiede  von  einer 
wirklichen  Resorption  wird  aber  in  solchen  Fällen  trotz  der  Abnahme 
der  Höhenausdehnung  die  Abschwächung   des  Stimmfremitus  zunehmen. 

Auch  bei  abgekapselten  pleuritischen  Exsudaten  und  namentlich  in 
solchen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  mehrfache  Abkapselungen  handelt, 
giebt  der  Stimmfremitus  ausserordentlich  werthvolle  diagnostische  Resul- 
tate. Durch  die  lineare  Stäbchenpalpation  erfährt  man  den  Umfang  der 
Abkapselung,  und  besonders  werthvoU  kann  dieselbe  dann  werden,  wenn 
eine  operative  Behandlung  in  Frage  kommt. 

Sind  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleurahöhle  zur  Resorption 
gekommen,  so  kann  eine  merkliche  Abschwächung  des  Fremitus  zeit- 
lebens zurückbleiben.  Es  kommen  dabei  mehrere  Ursachen  in  Betracht. 
Ist  es  zur  Bildung  von  ganz  besonders  dicken  Schwarten  auf  den  Pleura- 
blättern gekommen,  so  kann  dadurch  allein  eine  Abschwächung  geringen 
Grades  erzeugt  werden.  Noch  viel  mehr  kommt  in  Betracht,  dass  nicht 
selten  durch  Schrumpfung  bindegewebiger  Neubildungen  Bronchien  ver- 
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schlössen  werden.  Vor  allem  ist  aber  noch  hervorzuheben,  dass  ein 
retrahirter  Thorax  an  sich  für  die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  sehr 
ungünstige  Verhältnisse  darbietet. 

Man  hat  überhaupt  den  Einfluss  der  Thoraxwand  auf  die 
Intensität  des  Stimmfremitus  in  keiner  Weise  zu  unterschätzen.  Unregel- 
mässigkeiten im  Bau  des  Thorax  verändern  den  Stimmfremitus  so  beträcht- 
lich, dass  unter  solchen  Umständen  seine  diagnostische  Verwerthung  un- 
möglich ist.  Schon  Differenzen  in  dem  Umfange  der  Weichtheile  haben 
einen  unverkennbaren  Einfluss.  Halbseitiger  Schwund  des  grossen  Brust- 
muskels oder  halbseitiges  Fehlen  desselben  verstärkt  auf  der  betref- 
fenden Seite  den  Stimmfremitus.  Absichtlich  starke  Kontraktion  des 
Fectoralis  major  vermindert  die  Stärke  des  Stimmfremitus  in  deutlicher 
Weise.  Auch  über  der  Brustdrüse  des  Weibes  findet  man  ihn  an  Inten- 
sität verringert.  Ebenso  fühlt  man  bei  allen  Geschwulstbildungen  am 
Thorax,  mag  es  sich  um  wirkliche  Tumoren  oder  um  Abszesse  handeln, 
sowie  bei  Oedem  der  Brusthaut  den  Stimmfremitus  abgeschwächt. 
Besonders  hervorzuheben  ist ,  dass  bei  Kypho-Scoliose  so  grobe  Un- 
regelmässigkeiten auftreten,  dass  man  den  Stimmfremitus  nicht  diagno- 
stisch verwerthen  kann. 

f)  Pleiiralfremitus. 
(Fühlbares  Pleurareiben.     Affrictus  pleuralisj. 

Schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  ist  hervorgehoben  worden, 
dass  bei  jeder  Athmungsbewegung  eine  Verschiebung  zwischen  Pleura 
pulmonalis  und  Pleura  costalis  auf  jeder  Thoraxseite  stattfindet.  Durch 
Blosslegung  der  durchsichtigen  Kostalpleura  bei  Kaninchen  hat  Donders 
gezeigt,  dass  sich  mit  jeder  Inspiration  die  Pleura  pulmonalis  von  oben 
nach  unten  und  von  vorn  nach  hinten  verschiebt,  wobei  für  erstere 
Bewegung  die  Lungenspitze  und  für  letztere  der  hintere  Lungenrand 
als  fast  unbeweglich  zu  denken  sind.  Die  Pleura  costalis  führt  genau 
in  der  entgegengesetzten  Richtung  respiratorische  Bewegungen  aus. 
Bei  der  nächstfolgenden  Exspiration  kehren  sich  selbstverständlich  die 
Verhältnisse  um.  Unter  gesunden  Verhältnissen  wird  von  diesen  Bewe- 
gungen nichts  gehört,  geschweige  denn  gar  gefühlt. 

Anders  aber  gestalten  sich  die  Dinge,  wenn  die  Pleurablätter  durch 
entzündliche  Auflagerungen  ihre  normale  Glätte  verloren  haben  und 
rauh  geworden  sind.  Es  treten  dann  Geräusche  auf,  welche  späterhin 
unter  der  Bezeichnung  der  pleuritischen  Reibegeräusche  ausführlich 
beschrieben  werden  sollen,   und  die  bei  genügender   Stärke  auch  dem 
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tastenden  Finger  zugänglich  werden.  Um  sie  kurz  zu  bezeichnen,  dürfte 
sich  der  von  Guttmann  vorgeschlagene  Name  des  Pleuralfremitus 
empfehlen. 

DerKarakter  des  fühlbaren  Reibegeränsches  stellt  sich  sehr  mannich- 
faltig  dar.  Bald  bekommt  man  es  nur  mit  einem  leisen  Anstreifen  zu  thun, 
welches  einer  oberflächlichen  Untersuchung  leicht  entgeht,  bald  mit  dem 
Gefühle,  als  ob  man  einen  locker  gehäuften  Schneeball  allmählich  stärker 
und  stärker  zusammendrückt,  bald  endlich  mit  der  Empfindung,  wie  wenn 
man  eine  neue  Ledersohle  zwischen  die  Finger  genommen  hätte  und  hin 
und  her  biegt.  Um  des  zuletzt  erwähnten  Vergleiches  willen  hat  man  das 
sehr  deutlich  fühlbare  und,  so  zu  sagen,  auffällig  trockne  Reibegeräusch 
direkt  als  Lederknarren  oder  Neulederknarren  bezeichnet.  Ein  karakte- 
ristisches  und  für  die  Diagnose  wohl  zu  verwerthendes  Merkmal  des  Pleu- 
ralfremitus  besteht  darin,  dass  er  fast  niemals  gleichmässig  und  kontinuirlich 
erscheint,  sondern  sich  ans  kurzen  Absätzen  zusammensetzt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  hält  die  Reibung  eine  bestimmte  Richtung  inne.  Meist 
erscheint  sie  als  auf-  und  absteigendes  Reiben  (Affrictus  ascendens  et 
descendens),  seltener  macht  sie  den  Eindruck  einer  horizontalen  oder 
schrägen  Verschiebung.  Oft  findet  man  den  Pleuralfremitus  nur  während 
der  Inspiration,  seltener  während  der  Ein- und  Ausathmung  und  am  seltensten 
während  der  Exspiration  allein.  Auch  ereignet  es  sich  oft,  dass  er  nur  bei 
tiefen  Athmungszügen  auftritt,  während  die  Stärke  der  Reibung  bei  ober- 
flächlichen Athmungen  zum  Fühlbarwerden  nicht  ausreicht.  Auch  fühlt  man 
ihn  nach  einer  Reihe  von  tiefen  Athmungszügen  mitunter  ganz  plötzlich 
verschwänden,  oflPenbar  weil  sich  dabei  die  Rauhigkeiten  abgeglättet  haben  ; 
nach  einiger  Zeit  kommt  er  dann  wieder  in  früherer  oder  vermehrter  In- 
tensität zum  Vorschein.  Drückt  man  in  die  Interkostalmuskulatur  kräftig 
hinein,  so  kann  man  den  Pleuralfremitus  künstlich  verstärken,  denn  es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  durch  Gegeneinanderdrängen  der  Pleura  costalis 
gegen  die  Pleura  pulmonalis  die  Reibung  ganz  besonders  begünstigt 
werden  muss. 

Ueber  die  Unterscheidung  des  Pleuralfremitus  vom  Bronchialfremitus 
vergleiche  den  folgenden  Abschnitt. 

g)  Bronchialfremitus. 
(Fühlbares  Rasseln). 

Die  Anwesenheit  von  Sekret  in  den  Luftwegen  giebt  sich  auskul- 
tatorisch durch  Rasselgeräusche  kund.  Bekommt  man  es  mit  sehr 
zähem  Sekret  in  den  gröberen  Bronchien  zu  thun,  so  nimmt  das  Rasseln 
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den  Karakter  des  Schnurrens,  Ronchus  sonorus,  an,  welches  man  bei  ge- 
nügender Stärke  durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Thorax  über  weite 
Flächen  durchfiihlen  kann.  Es  erinnert  genau  an  das  Gefühl,  welches 
man  beim  Betasten  des  Thorax  einer  schnurrenden  Katze  erhält.  Seine 
Stärke  hängt  von  der  Intensität  der  Athmungsbewegungen  und  von  der 
Zähigkeit  und  Menge  des  Sekretes  ab.  Auch  die  Beschafienheit  der 
Thoraxwand  ist  nicht  ohne  Einfluss,  woher  man  es  am  mageren  Thorax 
und  namentlich  über  dem  dünnwandigen  und  nachgiebigen  Kinderthorax 
ganz  besonders  deutlich  zu  fühlen  pflegt.  Ueberhaupt  scheinen  die  Be- 
dingungen für  seine  Fortpflanzung  auf  die  Thoraxwand  sehr  günstige 
zu  sein,  denn  nicht  selten  findet  man  es  über  den  grösseren  Theil  des 
Thorax  verbreitet,  obschon  andere  Zeichen  darauf  hinweisen,  dass  sein 
eigentlicher  Entstehungsort  am  Anfange  der  Bronchialwege  zu  suchen 
ist.  Guttmanu  hat  für  diese  Form  von  fühlbaren  Rasselgeräuschen  den 
Namen  Bronchialfremitus  vorgeschlagen.  Mitunter  besteht  die  diagno- 
stische Gefahr,  Bronchialfremitus  mit  Pleuralfremitus  zu  verwecliseln ;  doch 
achte  man  einmal  darauf,  dass  bei  Pleuralfremitus  stechende  Schmerzen 
am  Thorax  vorhanden  sein  werden,  die  sich  durch  Druck  steigern  lassen; 
ausserdem  nimmt  der  Pleuralfremitus  im  Gegensatz  zum  Bronchialfremitus 
bei  Druck  auf  die  Interkostalmuskeln  zu,  und  endlich  werden  Hustenstösse 
auf  den  Bronchial-,  nicht  aber  auf  den  Pleuralfremitus  einen  wesent- 
lichen Einfluss  äussern,  indem  sie  das  Secret  in  den  Bronchien  dislociren 
oder  unter  Umständen  nach  aussen  befördern. 

Sind  die  Luftwege  von  Sekret  erfüllt,  welches  eine  leicht  flüssige 
und  dünne  Konsistenz  besitzt,  so  tritt  während  der  Athmung  jene  Form 
von  Rasselgeräuschen  auf,  welche  man  feuchte  Rasselgeräusche  oder 
Blasen  nennt.  Auch  diese  werden  unter  Umständen  fühlbar.  Es  ge- 
schieht dies,  wenn  sie  besonders  zahlreich  oder  auffällig  stark  sind.  In 
der  Regel  handelt  es  sicli  jedoch  dabei  um  Sekretmassen ,  welche  sich 
in  pathologisch  gebildeten  Lufträumen,  in  Höhlen  augesammelt  haben. 
Die  Erscheinung  giebt  sich  als  ein  kurz  abgebrochenes,  mitunter  bro- 
delndes und  wie  von  zerplatzenden  Blasen  herrührendes  Gefühl  kund. 

Relativ  am  häufigsten  begegnet  man  ihm  über  den  vorderen  oberen 
Thoraxflächen.  Mau  hat  es  dann  fast  ausnahmslos  in  Kavernen  zu  ver- 
legen, welche  in  Folge  von  Lungenschwindsucht  entstanden  sind.  Je 
grösser  die  Abmagerung  am  Thorax  ist,  um  so  eher  wird  man  das 
Rasseln  durchfühlen  können. 

Man  muss  sich  übrigens  noch  vor  einem  Untersuchungsfehler  in 
Acht  nehmen.  Bei  Menschen,  welche  forcirt  athmen  und  zugleich  be- 
wusst  oder  unbewusst  den  Pectoralis  major  stark  kontrahiren,  fühlt  mau 
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nicht  selten  über  dem  gespannten  Muskel  eigenthümlich  knackende  und 
abgebrochene  Geräusche  hindurch,  welche  mit  dem  fühlbaren  Rasseln 
grosse  Aehnlichkeit  zeigen.  Man  beobachtet  dergleichen  bei  gesunden 
muskelstarken  Menschen.  Ein  Irrthum  ist  leicht  zu  vermeiden.  Man 
achte  darauf,  dass  die  Muskulatur  unthätig  gehalten  wird ,  und  wird 
dadurch  ein  etwaiges  Muskelgeräusch  zum  Verschwinden  bringen. 

h)  Fühlbares  Plätschergeräusch. 

Befinden  sich  in  grösseren  Hohlräumen  zu  gleicher  Zeit  Luft  und 
leicht  bewegliche  Flüssigkeit  und  finden  plötzliche  und  lebhafte  Er- 
schütterungen des  Körpers  statt,  so  kann  es  vorkommen,  dass  man  das 
Anschlagen  der  Flüssigkeit  gegen  die  AYand  des  Hohlraumes  als  ein 
eigenthümliches  Plätschergeräusch  durchfühlt.  Man  beobachtet  dies  fast 
ausschliesslich  bei  Pyo-Pneumothorax,  aber  auch  hier  kommt  es  nicht 
häufig  vor,  wenigstens  nicht  so  häufig,  als  man  das  unter  dem  Namen 
des  Succussionsgeräusches  bekannte  Plätschern  zu  hören  pflegt. 

In  grossen ,  mit  dünnem  Sekret  erfüllten  Lungenkavernen  sind 
zwar  die  Bedingungen  für  seine  Entstehung  gleichfalls  gegeben  ,  doch 
pflegen  sich  hier  so  grosse  Hindernisse  für  die  Fortleitung  entgegenzu- 
stellen, dass  man  der  Erscheinung  kaum  jemals  begegnen  wird. 

1)  Fühlbares  Knistergeränsch. 

Ein  fühlbares  Knistergeräusch  kommt  am  Thorax  unter  zwei  Be- 
dingungen vor,  bei  Hautemphysem  und  bei  Lungenvorfall. 

Die  Entstehung  und  Diagnose  eines  Emphysema  subcutaneum  sind 
bereits  an  früherer  Stelle  besprochen  worden  (vgl.  Bd.  I  S.  38j. 

Der  Prolapsus  pulmonis  gehört  mehr  dem  Gebiete  der  Chirurgie 
au.  Die  eigeothümliche  Knisterempfindung,  welche  das  zwischen  den 
Fingern  komprimirte  Luugengewebe  abgiebt,  ist  meist  so  karakte- 
ristisch,  dass  die  Diagnose  auf  Lungenvorfall  in  der  Regel  nicht  schwer 
fallen  wird. 

k)  Pulsireude  Thoraxbewegungen. 

Sind  die  dem  Herzen  zunächst  gelegenen  Abschnitte  der  Lunge 
in  eine  feste  und  luftleere  Masse  umgewandelt,  so  theilen  sich  ihnen 
mitunter  die  Herzbewegungen  mit,  und  man  fühlt  über  ihnen  eine  rhyth- 
mische mit   der  Systole    des  Herzens  zusammenfallende  pulsirende   Be- 
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wegung.  Graves  hat  die  Erscheinung  zuerst  beschrieben  und  sie 
bei  Hepatisation  des  Lungengewebes  auftreten  gesehen,  d.  h. 
bei  Erfüllung  der  Lungenalveolen  mit  fibrinösen  Massen.  Aber  auch 
krebsige  Entartung  der  Lungen  kann  dieselbe  Erscheinung  her- 
vorrufen. 

Aehnliche  Pulsationen  beobachtet  man  in  manchen  Fällen  von 
eitriger  Brustfellentzündung,  Empyema,  und  namentlich  von  Empyema 
necessitatis.  Balonius  (1640),  dann  im  vorigen  Jahrhundert  le  Roy 
haben  bereits  solche  Beobachtungen  mitgetheilt.  Wals  he  beschrieb 
späterhin  zwei  Fälle  und  legte  ihnen  den  Xamen  des  Empyema  pul- 
sans  bei.  Im  Ganzen  ist  das  Vorkommniss  selten,  denn  einer  meiner 
Schüler,  Keppler,  konnte  nur  37  Beobachtungen  aus  der  Litteratur 
sammeln ,  wozu  noch  eine  Beobachtung  von  mir  hinzukommt.  In  den 
meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  linksseitiges  hochgradiges  und 
meist  lange  Zeit  bestehendes  Empyem.  Es  können  diese  Pulsationen  sehr 
bedeutende  Ausdehnung  erreichen  und  auch  sichtbar  sein,  obschon  sie 
dem  Gefühle  erheblich  deutlicher  zu  sein  pflegen. 

In  neuester  Zeit  wurde  ich  zur  Consultation  bei  einem  12jährigen 
Knaben  in  Uster  zugezogen,  welcher  an  einer  totalen  exsudativen  rechts- 
seitigen Pleuritis  litt,  die  sehr  schnell  entstanden  war.  Deutlich 
sichtbare,  noch  besser  fühlbare  allseitige  Pulsationen  der  rechten 
Thoraxseite,  fühlbar  bis  in  die  Axillargegend.  Bei  der  Punktion  rein  se- 
röse Pleuritis.  Bei  linksseitiger  serösen  Pleuritis  haben  auch  Traube 
und  Fraentzel  in  vereinzelten  Fällen  Pulsationen  beobachtet. 

Handelt  es  sich  um  ein  nach  aussen  durchbrechendes  Empyem,  Em- 
pyema necessitatis,  so  kann  sich  die  Pulsation  auf  die  unter  der  Haut 
fühlbare  und  für  das  Gefühl  fluktuirende  Hervorwölbung  beschränken. 
Besonders  eingehend  sind  diese  Pulsationen  neuerdings  auf  Grund  einer 
einschlägigen  Beobachtung  aus  der  Kussmaul'scheu  Klinik  von  Müller 
erörtert  worden.  Die  Pulsation  giebt  sich  häufig  nicht  als  eine  einfache 
Hebung  von  unten  nach  oben  kund,  sondern  es  findet  ähnlich  wie  bei 
einem  Aneurysma  eine  systolische  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach 
allen  Richtimgen  hin  statt.  Hat  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise 
auf  die  Geschwulst  hinaufgesetzt,  so  werden  die  Finger  durch  jede 
Systole  emporgehoben ,  zugleich  aber  auch  von  und  unter  einander  ent- 
fernt. Müller  hat  für  die  Difierentialdiagnose  zwischen  Aneurysma 
und  Empyema  pulsans  folgende  Punkte  als  wichtig  hervorgehoben: 

a)  Der  Sitz  eines  pulsirenden  Empyema  necessitatis  ist  fast  immer 
links  unten,  während  Aneurysmen  meist  rechts  oben  zu  finden  sind. 
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b)  Die  Möglichkeit  durch  Druck  die  Geschwulst  eines  Empyema 
necessitatis  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  sie  durch  gesteigerte  Ex- 
spirationsbeweguugen  anwachsen  zu  lassen,  fällt  für  das  Aneurysma  fort. 

c)  Bei  durchbrechendem  Empyem  dehnt  sich  im  Gegensatz  zu 
einem  Aneurysma  der  Umfang  des  gedämpften  Schalles  weit 
über  die  eigentliche  Geschwulst  aus. 

d)  Bei  Aneurysma  werden  meist  Blutger  ansehe  zu  hören  sein. 
Mit  Recht  hat  Müller  hervorgehoben,  dass  Pulsationen  nur  dann 

zu  erwarten  sind,  wenn  die  Wände  des  Eitersackes  genügende  Resistenz 
besitzen,  so  dass  die  vom  Herzen  mitgetheilten  Bewegungen  nicht  in 
der  kompressiblen  Lunge  verloren  gehen. 

Auch  bei  peripleu ritischen  Abszessen,  welche  dem  Herzen 
benachbart  sind,  wird  das  Auftreten  von  Pulsationen  möglich  sein.  Da 
es  sich  jedoch  hier  um  Flüssigkeit  handelt,  welche  sich  in  einem  allseitig 
geschlossenen  Hohlräume  befindet,  so  wird  man  es  hierbei  mit  einer  ein- 
fachen Hebung  und  Senkung  der  Geschwulst,  nicht  aber  mit  einer  all- 
seitigen Vergrössernng  derselben  zu  thun  bekommen. 

1)  Mensuration  des  Thorax. 

Die  Ausmessung  der  einzelnen  Durchmesser,  der  Cirkumferenz  und 
Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  ist  namentlich  von  älteren  Aerzten 
mit  besonderer  Sorgfalt  ausgeübt  worden.  Nachdem  Laennec  die  ersten 
methodischen  Messungen  im  Jahre  1819  ausgeführt  hatte,  hat  sich 
daran  eine  Reihe  von  Arbeiten  französischer  Autoren  angeschlossen, 
unter  welchen  diejenigen  von  Hirtz,  Corbin,Woillez,  Piorry, 
Briquet  und  Fournet  namhaft  gemacht  sein  mögen.  Von  ganz 
besonderer  Wichtigkeit  für  die  Lehre  von  der  Thoraxmensuration 
sind  die  deutschen  Untersuchungen  von  Win  tri  eh.  Freilich  ist  ihr 
Werth  mehr  negativer  Natur,  denn  es  hat  sich  aus  ihnen  ergeben, 
dass  trotz  des  exakten  Eindruckes,  welchen  jeder  Zahlenwerth  macht,  der 
praktische  Nutzen  verschwindend  klein  ist.  Um  eine  krankhafte  Ver- 
änderung als  solche  herauszuerkennen,  reicht  ein  geübtes  Auge  für  alle 
Fälle  aus,  die  Angaben  in  Zahlen  aber  haben  deshalb  keine  grosse 
Bedeutung,  weil  die  individuellen  Schwankungen  ganz  ausserordentlich 
grosse  sind. 

Noch  in  neuerer  Zeit  sind  namentlich  von  Militairärzten  zahlreiche 
Brustmessungen  vorgenommen  worden,  indem  man  von  der  Idee  aus- 
ging, sich  aus  ihnen  ein  Urtheil   über  die   körperliche  Tüchtigkeit  der 
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Rekruten  bilden  zu  können.     Aber  auch  hier  ist  man  bisher  zu  einem 
übereinstimmenden  Resultate  nicht  gekommen. 

Man  hat  drei  Thoraxdurchmesser  zu  unterscheiden :  den 
Höhendurchmesser  von  oben  nach  unten  gerechnet,  den  Tiefendurch- 
messer, Diameter  sterno-vertebralis  von  der  Medianlinie  zu  den  Dorn- 
fortsätzen der  Wirbel,  und  den  Seitendurchmesser,  Diameter  costalis. 
Mehrfach  hat  man  noch  versucht,  andere,  durch  fixe  Punkte  bestimmte 

Brustdurchmesser 
einzuführen ,  doch 
hat  sich  der  prak- 
tische Nutzen  als 
sehr  gering  heraus- 
gestellt. 

Da  der  Thorax 
kegelförmige  Gestalt 
besitzt,  so  ist  es 
einleuchtend ,  dass 
sich  seine  Wölbun- 
gen und  damit  auch 
seine    Tiefen-    und 

Seitendurchmesser 
in  den  verschiedenen 
Höhen  ändern.  Auch 
versteht  es  sich  von 
selbst,  dass  sämmt- 
liche  Durchmesser 
mit  jeder  Inspiration 
an  Grösse  zunehmen, 
um  sich  mit  jeder 
Exspiration  zu  ver- 
kleinern. Als  fixe  Höhenpunkte  für  die  Bestimmung  der  Durchmesser 
des  Thorax  hat  man  gewählt  den  höchsten  zugänglichen  Punkt  in 
beiden  Achselhöhleu,  die  Höhe  der  Brustwarzen  und  die  Verbindungs- 
stelle des  Processus  ensiformis  mit  dem  Corpus  sterni.  Man  benutzt 
dabei  einen  gewöhnlichen  Tasterzirkel,  dessen  knopfförmige  Spitzen 
man  auf  die  fixen  Punkte  hinaufsetzt,  während  man  an  einer  dem 
oberen  Gelenke  nahe  gelegenen  Gradeintheilung  den  Abstand  der 
Spitzen  in  Centimetern  abliest  (vgl.  Figur  51).  Die  sehr  zahlreichen 
und  imifangreichen  Untersuchungen  von  Win  trieb  haben  folgende 
Tabelle  ergeben: 

Eichliorst,  Physik.  Untersuchungsmeth,    3.  Aufl.    I.  12 


51. 

Tasterzirkel. 
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Durchschnittliches 
Alter. 

Weibliche  und  männliche 
Individuen  gemischt. 


Diameter  sterno- 
vertebralis 

in  Centimetern. 


Diameter 
costalis 

in  Centimetern. 


Brust- 
beinlänge 

in 
Centimetern. 


9,94 
gemischt. 


11,12 
gemischt. 


12,5 

gemischt. 


12,97 

gemischt. 


14,37 
gemischt. 


24,8 
Weiber. 


24,64 
Männer. 


63,0 
gemischt. 


82,2 
gemischt. 


86,5 
gemischt. 


oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
imten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 

oben  . 
mitten 
unten 


11,9 

14,24 

14,3 

12,32 
15,12 
15,04 

12,5 

14,15 

14,5 

11,72 
14,25 

14,8 

11,75 
14,18 
14,68 

15,6 
18,5 
18,9 

16,58 
19,23 
19,23 

16,2 

19,03 

19,5 

16,40 

17,87 
19,20 

17,2 
19,5 
19,2 


18,4 
19,1 
19,0 

18,37 
19,62 
19,62 

18,2 
19,3 

18,6 

18,3 
19,37 

18,9 

18,43 
19,62 
19,25 

23,6 
24,8 
24,9 

25,82 
26,17 

25,82 

24,1 

24,8 
24,03 

19,5 
23,2 
24,5 

24,5 
25,2 

25,7 


10,7 


12,62 


11,25 


12,02 


11,42 


16,2 


17,41 


16,6 


15,6 


15,8 
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Um  den  Umfang  des  Thorax  zu  bestimmen,  kommt  man -mit 
einem  gewölmlichen  Centimeter-Bandmaasse  aus,  obschon  es  nicht  an 
Bemühungen  gefehlt  hat,  komplizirtere  Instrumente  einzuführen.  Selbst- 
verständlich ändern  sich  auch  hier  die  Maasse  in  den  verschiedenen 
Höhen  des  Thorax  und  innerhalb  der  einzelnen  Respirationsphasen.  Auch 
die  Körperstellung  ist  nach  Untersuchungen  von  Rollet  von  Ein- 
fluss.  Um  einen  Vergleich  der  Resultate  verschiedener  Autoren  zu  er- 
möglichen ,  wird  man  gut  daran  thun ,  auch  hier  die  früher  erwähnten 
drei  Höhenpunkte  beizubehalten,  d.  h,  höchsten  Punkt  der  Achselhöhle, 
Brustwarzenhöhe  und  Verbindungsstelle  des  Processus  ensiformis  mit 
dem  Corpus  sterni.  Aus  seineu  zahlreichen  Messungen  hat  Wintrich 
folgende  Tabelle  zusammengestellt: 


Alter  im  Mittel. 

Brustumfang 
im  Mittel 

mit  dem 

Bandmaasse  in 

Centimetem. 

ll 

Alter  im  Mittel. 

Brustimifang 
im  Mittel 

mit  dem 

Bandmaasse  in 

Centimetem. 

^  -2 

-§■3 
■ig 

9,94 
weibl.,   männl. 
Indv.  gemischt. 


11-,  12 

gemischt. 


12,5 

gemischt. 


12,97 
gemischt. 


14,37 
gemischt. 


oben 

59,00 

mitten 

58,80 

50  i 

unten 

58,40 

oben 

63,00 

mitten 

61,75 

50 

unten 

60,02 

il 

oben 

60,40 

•' 

mitten 
unten 

59,60 
57,90 

50  , 

oben 

61,70 

mitten 

60,70 

50  ' 

unten 

60,30 

oben 

61,05 

ll 

mitten 

60,37 

50  !| 

unten 

59,50 

24,8 
Weiber. 


24,64 
Männer. 


63,00 
gemischt. 


82,20 
gemischt. 


86,50 
gemischt. 


oben  81,901 

mitten  81,00; 

unten  78,00 

i 

joben  89,52 

mitten  86,64 

unten  81,88: 

'oben  78,30 ! 

mitten  77,20 ! 

unten  78,40 : 


50 


50 


50 


'oben       74,50 
mitten     78,50)  25 
Junten      76,301 


(Oben  79,50] 
mitten  82,00; 
Junten      84,201 


10 


Aus  den  voranstehenden  Zahlen  ergiebt  sich  das  unmittelbare 
Resultat,  dass  der  untere  Brustumfang  bis  in  das  603te  Lebensjahr  hinein 
kleiner  ausfällt  als  der  obere.  Erst  von  dem  genannten  Zeitpunkte  an 
findet  eine  Umkehr  statt ,  welche  mit  den  Jahren  mehr  und  mehr  zu- 
nimmt.    Hirtz  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  eine  solche  Um- 

12* 
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kehr  in  frühem  Lebensalter  im  Verlaufe  der  Liingcuschwindsucht  auftritt, 
doch  ist  dem  mit  Recht  von  Wintrich  widersprochen  worden.  Alle 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  welche  mit  einer  beiderseitigen 
sichtbaren  Erweiterung  des  Thorax  verbunden  sind,  werden  selbstver- 
ständlich für  die  Thoraxcirkumfereuz  grosse  Werthe  geben.  Allein  man 
kommt  bei  der  Diagnose  durch  Maassbestimmungen  um  keinen  wesent- 
lichen Schritt  weiter  als  durch  sorgsame  Inspektion,  weil  die  individuellen 
Schwankungen  in  den  Normalwerthen  zu  gross  ausfallen. 

Genau  dasselbe  gilt  auch,  wenn  man  die  Cirkumferenz  jeder 
Thoraxseite  für  sich  bestimmt  und  die  Werthe  mit  einander  vergleicht. 
Auch  hierzu  reicht  ein  gewöhnliches  Centimetermaass  vollkommen  aus. 
Handelt  es  sich  gar  nur  darum,  überhaupt  einen  Unterschied  festzu- 
stellen, so  lege  man  nach  dem  Rathe  von  Watson  einen  Faden  um  den 
Thorax  und  vergleiche  die  Länge  der  beiden  Hälften  mit  einander. 

Schon  Woillez  hat  bei  seinen  zahlreichen  Messungen  heraus- 
gefunden ,  dass  der  Umfang  der  rechten  Thoraxseite  denjenigen  der 
linken  Seite  bei  fast  allen  rechtshändigen  Menschen  überwiegt.  Unter 
197  Personen  fanden  sich  nur  41  (20^8  Procente),  bei  welchen  beide 
Thoraxseiten  gleichen  Umfang  zeigten.  Es  schwankt  die  Differenz 
zwischen  0,5  bis  2,0  Ctm.  Bei  Linkshändigen  kehrt  sich  das  Verhältniss 
um,  und  es  pflegt  hier  der  Unterschied  zu  Gunsten  der  linken  Seite 
0,5  bis  1,25  Ctm.  zu  erreichen. 

Bei  der  Diagnose  von  einseitigen  Erweiterungen  oder  Retraktionen 
des  Thorax  kommt  man  mit  Messinstrumenten  kaum  weiter  als  mit 
dem  geschulten  Auge.  Die  Grösse  der  Erweiterung  oder  Retraction 
richtet  sich  nach  den  jedesmaligen  Ursachen  und  nach  der  Entwick- 
lung des  krankhaften  Prozesses.  Die  grössten  Erweiterungen  pflegt 
man  bei  Pneumothorax  und  Pyo  -  Pneumothorax  zu  finden ,  und  es 
hat  hier  C orbin  einmal  eine  Erweiterung  um  12  Ctm.  angetroffen. 
Selbstverständlich  hat  man  bei  allen  Zahlenergebnissen  die  normalen 
Differenzen  zwischen  beiden  Thoraxseiten  zu  berücksichtigen.  Woillez 
hat  noch  neuerdings  empfohlen,  den  Verlauf  einer  exsudativen  Pleuritis 
durch  tägliche  Messungen  mit  dem  Bandmaasse  zu  verfolgen,  indem  er 
der  Meinung  gewesen  ist,  dass  man  durch  Zu-  und  Abnahme  der  Maass- 
werthe  die  Schwankungen  in  der  Exsudatmenge  in  genauester  Weise 
verfolgen  könne. 

Will  man  die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Thorax  metrisch 
bestimmen,  so  lege  man  das  Bandmaass  am  Ende  einer  Exspiration  um 
den  Thorax  herum  und  bestimme  die  Thoraxcirkumfereuz,  fordere  dann 
zu  einer  tiefen  Inspiration  auf  und  berechne  auch  jetzt  die  Cirkumferenz; 
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ans  dem  unterschiede  zwischen  beiden  Werthen  geht  unmittelbar  die 
Exkursionsgrösse  des  Thorax  hervor.  Bei  Gesunden  wechselt  dieselbe 
zwischen  5  bis  7  Ctm.  Wintrich,  Waidenburg  und  neuerdings 
Burg  haben  den  Gebrauch  des  Bandmaasses  durch  etwas  komplizirtere 
Vorrichtungen  bequemer  zu  machen  gesucht,  doch  müssen  wir  es  uns 
versagen,  auf  eine  detaillirtere  Schilderung  derselben  an  diesem  Orte 
einzugehen. 

Um  die  Exkursionsfähigkeit  nur  einer  bestimmten  und  umschrie- 
benen Stelle  am  Thorax  zu  berechnen,  dienen  das  Chest-Measure 
von  Sibson  (1848)  und  Quain"s  Stethometer  (1858).  Beide  In- 
strumente haben  sich  in  die  ärztliche  Praxis  nicht  recht  einbürgern 
können.  Ihre  Genauigkeit  ist  zum  Theil  nur  eine  scheinbare,  und 
namentlich  haben  die  Messungsresultate  keinen  praktischen  Nutzen 
gebracht. 

In  neuerer  Zeit  hat  noch  Haenisch  ein  Instrument  angegeben, 
um  die  Ausdehnungsfähigkeit  gerade  der  Lungenspitzen  zu  bestimmen. 
Bei  Gesunden  fand  er  im  Mittel  eine  Exkursionsgrösse  von  12  Mm. 
Bei  Erkrankungen  der  Lungenspitzen  bleibt  die  Ausdehnungsfähigkeit 
unter  dem  angegebenen  Werthe  und  bei  einseitigen  Erkrankungen 
stellt  sich  ein  beträchtlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  heraus. 


m)  Kyrtometrie. 

Die  Kyrtometrie  verfolgt  die  Aufgabe ,  über  die  Gestaltung  des 
Brustkorbes  im  Querschnitt  dadurch  ein  Bild  zu  gewinnen,  dass  man 
ihm  biegsame  Medien  anlegt  und  dann  mittelst  Bleifeder  die  Linien  der 
letzteren  auf  Papier  überträgt.  Woillez  construirte  zu  diesem  Zwecke 
ein  besonderes  Kyrtometer.  Das  Instrument  besteht  aus  einer  60  Ctm. 
langen  Kette  von  durchschnittlich  2  Ctm.  langen  Horngliedern ,  welche 
unter  sich  durch  Stifte  verbunden  und  dadurch  gegen  einander  ver- 
schiebbar sind  (vgl.  Figur  52).  Die  Kette  wird  um  den  Thorax  herum- 
gelegt und  schliesst  sich  seinen  Kontouren  leicht  an.  Die  Beweglichkeit 
der  Gelenke  darf  keine  zu  grosse  sein.  Nur  an  zwei  Stellen  sind  leichter 
bewegliche  Gelenke  eingeschoben.  An  diesen  beiden  Stellen  ötfnet  man  das 
dem  Thorax  adaptirte  Instrument,  schliesst  es  dann  nach  erfolgter  Ab- 
nahme und  kann  nun  längs  der  Innenfläche  mit  einem  Bleistift  den 
Thoraxkontour  auf  einem  Bogen  Papier  nachziehen  und  ihn  in  becjuemster 
"Weise  in  jeder  beliebigen  Richtung  ausmessen.  Man  ersetzt  übrigens 
praktischer  und  billiger  das  Kyrtometer  durch  einen  biegsamen,  nicht 
ganz  Kleinfinger-dicken  Bleidraht  und  passt  diesen  zuerst  genau  der 
einen  Thoraxseite,  und,  nachdem  man  seinen  Kontour  auf  Papier  über- 
tragen hat,   der  anderen  an.    Die  Uebertragung  auf  einen  Papierbogen 
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geschiebt  zweckmässig  derart,  dass  man  die  gemeinsame  Grenze  der 
beiden  Halbbogen  als  Diameter  stemo  -  vertebralis  benutzt.  Björn - 
ström  bat  einen  60  Ctm.  langen  und  1,5  bis  2  Mm.  dicken,  mit  Kaut- 
schuk überzogenen  Zinkdrabt  empfohlen ,  welcher  letztere  noch  mit 
Centimetereintheilung  verseben  ist.  Das  Instrument  soll  sieh  dadurch 
auszeichnen,  dass  es  sich  leicht  biegt,  die  Kontouren  gut  bewahrt  und 
zugleich  zur  Maassbestimmung  der  Cirkumferenz  zu  benutzen  ist. 

Der  Kyrtometrie  muss  nach  eigenen  Erfahrungen  kein  geringer 
praktischer  Werth  zugeschrieben  werden ,  jedenfalls  bin  ich  durch  sie 
mehrfach  auf  gewisse  Abnormitäten  geführt  worden ,  welche  mir  sonst 
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fast  entgangen  wären.  So  behandelte  ich  vor  einigen  Jahren  einen 
Landpastor  in  der  Nähe  von  Göttingen,  der  an  chronischem  Katarrh 
des  Kehlkopfes  und  der  Bronchialschleimhaut  und  an  alveolärem  Lungen- 
emphysem litt.  Als  ich  die  Kyrtometerkurve  von  diesem  Manne  auf- 
nahm, zeigte  sich  die  linke  Thoraxseite  gegen  die  Regel  umfangreicher 
als  die  rechte  (vgl.  Figur  53).  Daraufhin  fragte  ich  den  Mann,  ob  er 
linkshändig  sei,  und  so  verhielt  es  sich  in  der  That. 

In  einem  anderen  Falle,  eine  43jäbrige  Frau  betreflfend ,  hatte  ich 
in  der  linken  Lungenspitze  Verdichtungsbeerde  nachgewiesen.  Für  mein 
Auge  erschienen  beide  Thoraxseiten  gleich,  dagegen  ergab  die  Kyrto- 
meterkurve eine  deutliche  Retraktion  des  linken  Thorax  (vgl.  Figur  54). 

Wir  wollen  uns  im  Folgenden  nur  auf  einige  wenige  Beispiele 
beschränken.  Während  Figur  55  die  Kyrtometerkurve  bei  einem 
20jährigen  Schlächter   mit  einem  musterhaft  gut  gebauten  Brustkorb 
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wiedergiebt,  stellt  Figur  56  den  Querschnitt  des  Brustkorbes  bei  einem 
64jährigen  Manne  mit  hochgradigem  Lungenemphysem  dar,  demselben, 

W 


Kyrtometerkurve   eines   Linkshändigen.     V4  nat.  Grösse. 

W  :=  Wirbelsäule.     St  ^  Stemum. 

Linke  Thoraxseite  umfangreicher.     Brustwarzenhöhe.     (Eigene  Beobachtung). 


Kyrtometerkurve 

einer  43jährigen  Frau  mit  linksseitiger  Lungenschrumpfung.     Vi  nat.  Grösse. 

(Eigene  Beobachtung). 

von  welchem  Figur  41  S.  115  entnommen  ist,  und  Figur  57  denjenigen 
eines   16jährigen  Lungenschwindsüchtigen   mit   ausgedehnten  Erkran- 
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Kyrtometerkurve 

eines  gesunden  20jährigen  Schlächters.     V4  nat.  Grösse.    Höhe  der  Brustwarzen. 

(Eigene  Beobachtung). 


56. 

Kyrtometerkurve 

eines  64jährigen  Mannes  mit  hochgradigem  alveolärem  Lungenemphysem.     1/4  nat.  Grösse. 

Höhe  der  Brustwarzen.    (Eigene  Beobachtung). 
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kungen   beider   Lungen.     Figur  58   giebt   die  Kyrtometerkurve  eines 
41jährigen   Mannes    wieder,    welcher    an    einer    hochgradigen    links- 


Kyrtoraeterkurve 

eines  16jälirigen  Mannes  mit  doppelseitiger  ausgebreiteter  Lungenschwindsucht.     Vi  'i^t.  Grösse. 

Höhe  der  Brustwarzen.    (Eigene  Beobachtung). 


Kyrtometerkurve 

eines  41jährigen  Mannes  mit  hochgradiger  linksseitiger  Pleuritis.     V4  "^t.  Grösse. 

Höhe  der  Brustwarzen.    (Eigene  Beobachtung). 


seitigen   exsudativen   Pleuritis    behandelt   wurde,    während   Figur   59 
starke  Retraktion    der    hinteren   Thoraxseite    bei    einem    18jährigen 
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Manne  zeigt,  welcher  vor  sechs  Monaten  eine  exsudative  Pleuritis  über- 
standen hatte.  Figur  60  stellt  die  Kontouren  eines  rachitischen  Thorax 
dar,  Kahnform. 


Kyrtometerkurve  eines  l^ährigen  Mannes  mit  Retrak-  Kyrt  omet  erkurve 

tion    der    linken    Brusteite,     entstanden    nach    exsudativer  eines  rachitischen  Pettus  carinatum. 
Pleuritis.    V4  nat.  Grösse.     Höhe  der  Brustwarzen.     (Eigene  (Eigene  Beobachtung). 

Beobachtung). 


n)  Stethographie. 


Man  hat  vielfach  den  Versuch  gemacht,  die  Athmungsbewegungen 
des  Thorax  graphisch  darzustellen.  Unter  den  Arbeiten  deutscher 
Autoren  mögen  diejenigen  von  Vierordt,  Ludwig,  Acker- 
mann, Rosenthal,  Gerhardt,  Fick  und  neuerdings  nament- 
lich von  Riegel  genannt  werden.  Unter  französischen  Aerzten 
haben  sich  Marey,  Bergeon,  Kestus  und  R a n s o m e  verdient 
gemacht.  Auch  ist  noch  der  Untersuchungen  von  Terne  van  der 
Heul  zu  gedenken.  Die  Instrumente  sind  unter  sehr  verschiedenen 
Xamen  beschrieben  Avorden,  so  als  Pneumograph,  Anapnograph, 
Phreuograph  und  Stethograph.  Man  bezeichnet  die  Untersuchungs- 
methode als  Stethographie. 

Es  würde  keinen  praktischen  Nutzen  bringen,  wollten  wir  hier 
auf  eine  Beschreibung  der  Instrumente  eingehen.  Ganz  besonders 
ist  durch  die  stethographischen  Untersuchungen  das  theoretische  Ver- 
ständniss  für  viele  Vorgänge  der  physiologischen  und  krankhaften 
Athmungsbewegungen  gefördert  worden.  * 

Wir  führen  als  Beispiele  einzelne  Formen  von  Athmungskurven 
aus  der  Riegel' sehen  Arbeit  an.  A  bedeutet  die  Athmungskurve  des 
Zwerchfelles  von  einem  gesunden  Manne,  B  eine  solche  von  einem 
Knaben  mit  Larynxstenose  und  C  von  einem  Emphysematiker.    Man 
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erkennt  auf  A  leicht  eine  abnorme  Verlängerung  des  inspiratorischen, 
auf  C  dagegen  eine  solche  des  exspiratorischen  Kurvenschenkels. 


61. 

Athmungskurven  nach  Kiegel. 
A.  Normale  Athmungskurve  von  einem  gesunden  Manne.     B.   Athmungskurye  von  einem 
Knaljen  mit  Larynxstenose.     C.  Athmungskurve  eines  Emphysematikers. 
I  z^  Inspiration.     E.  ziz  Exspiration. 


o)  Spirometrie. 

Versuche ,  diejenige  Luftmenge  zu  bestimmen ,  welche  durch  die 
Athmung  in  Umsatz  gebracht  wird,  lassen  sich  bis  an  den  Anfang  unseres 
Jahrhunderts  zurückverfolgen.    Namentlich  nehmen  Untersuchungen  von 
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Ken  tisch  aus  dem  Jahre  1814  eine  gewisse  Bedeutung  in  Anspruch. 
In  sehr  glücklicher  Weise  wurde  der  Gedanke  von  John  Hutchinson 
im  Jahre  1846  durchgeführt,  so  dass  man  ihn  als  Entdecker  der  modernen 
Spirometrie  zu  bezeichnen  pflegt.  In  Deutschland  sind  die  Angaben  von 
Hutchinson  vielfach  geprüft,  erweitert  und  modifizirt  worden ,  und 
es  nehmen  hier  namentlich  die  Arbeiten  von  Vogel  und  Simon,  sowie 
von  Wintrich  und  Arnold  eine  hervorragende  Stellung  ein. 

Das  von  Hutchinson  angegebene  und  leicht  zu  handhabende 
Instrument  führt  den  Namen  des  Spirometers  (vgl.  Figur  62).  Seine 
äussere  Form  ist  von  späteren  Autoren  vielfach  abgeändert  worden,  das 
Prinzip  aber  haben  alle  beibehalten.  Es  stellt  eine  Art  von  Gasometer 
dar.  Eine  nach  Kubikcentimetern  graduirte  Glocke  ist  in  einen  mit 
Wasser  gefüllten  Blechcylinder  hineingelassen,  in  welchem  sie  sich  mit 
Hilfe  eines  äquilibrirten  über  eine  Rolle  gleitenden  Gewichtes  leicht  auf- 
und  abbewegen  kann.  In  die  Glocke  mündet  von  unten  her  eine  Röhre, 
die  ausserhalb  des  Cylinders  mit  einem  Gummischlauch  uud  Mund- 
stück in  Verbindung  steht,  so  dass  die  ausgeathmete  Luft  direkt  in 
die  Glocke  gelangt,  diese  emporhebt  und  an  der  Gradeintheiluug  das 
Ablesen  der  Luftmenge  direkt  gestattet.  Käme  es  auf  ganz  genaue 
Maassbestimmungen  an,  so  raüssten  bei  der  Berechnung  noch  jedes  Mal 
Barometerstand  und  Temperatur  in  Anrechnung  gebracht  werden,  doch 
kann  man  diese  Umrechnungen  in  der  Praxis  entbehren. 

Um  des  leichteren  Verständnisses  willen  hat  Hutchinson  gewisse 
kurze  Bezeiclinungen  vorgeschlagen ,  um  diejenigen  Luftmengen  zu  be- 
nennen, welche  bei  den  einzelnen  Athmungsphasen  zur  Verwendung 
kommen.  Hiernach  unterscheidet  man  die  vitale  Lungenkapazität  als 
dasjenige  Luftquantum,  welches  nach  vorausgegangener  tiefer  Inspiration 
durch  die  nächstfolgende  tiefe  Exspiration  nach  aussen  gegeben  wird. 
Die  Complementärluft  stellt  dasjenige  Luftquantum  dar ,  welches  man 
nach  einer  gewöhnlichen  Einathmung  noch  durch  Steigerung  der  Inspi- 
rationsbewegung mehr  zuathmen  kann.  Die  Reserveluft  ist  diejenige 
Luftmenge,  welche  man  nach  gewöhnlicher  Ausathmung  durch  ge- 
steigerte Exspiration  mehr  auszuathmen  im  Stande  ist,  während  die 
Residualluft  die  Luftmenge  bedeutet,  welche  nach  tiefster  Ausathmung 
noch  immerhin  in  der  Lunge  zurückbleibt.  Als  Respirationsluft  endlich 
benennt  man  das  Luftquantum,  welches  bei  ruhiger  Ein-  und  Aus- 
athmung in  Umlauf  gesetzt  wird. 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  man  bisher  nur  der  vitalen  Lungen- 
kapazität beimessen  wollen.  Aber  auch  hier  zeigte  es  sich,  dass  man 
sich   durch    den   exakten   Eindruck   von   Zahlenwerthen   hat  täuschen 
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lassen,  und  dass  man  die  Untersucbimgsmetliode  vielfach  für  feiner  ge- 
halten hat,  als  sie  es  in  Wirklichkeit  ist  und  sein  kann.  Wenn  man 
erfährt,  dass  schon  in   den  Normalwerthen  die  Angaben  zuverlässiger 


62. 

Spiröiüeter  häci.  Hut chinsoü. 


Autoren  um  mehrere  Hunderte  von  Kubikcentimetern  unter  einander 
abweichen,  so  wird  man  nicht  gut  glauben  wollen ,  dass  sich  geringe 
Verdichtungsherde  in  den  Lungen  an  der  Abnahme  der  vitalen  Lungen- 
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kapazität  verrathen ,  bevor  noch  andere  Untersuchungsmethoden  die 
krankhaften  Veränderungen  erkennen  lassen  sollten.  So  richtig  auch  die 
allgemeinen  Prinzipien  des  Instrumentes  und  seiner  Anwendungsweise 
sein  mögen,  im  Einzelfalle  scheitert  der  Versuch  meist  daran,  dass  den 
individuellen  Schwankungen  ein  zu  grosser  Spielraum  gegeben  ist. 

Die  Grösse  der  normalen  vitalen  Lungenkapazität  stellt  sich  für 
einen  erwachsenen  Mann  durchschnittlich  auf  3000  bis  4000  Cbcm.  und 
für  eine  erwachsene  Frau  auf  2000  bis  8000  Cbcm.  heraus. 

Im  Genaueren  zeigt  sich  die  Grösse  der  vitalen  Lungenkapazität 
als  von  der  Körperg rosse  abhängig.  In  dem  Einflüsse  dieses  Faktors 
stimmen  alle  Autoren  überein,  obschon  sie  in  den  Werthangaben  er- 
heblich unter  einander  schwanken.  Arnold  hat  aus  eigenen  Beob- 
achtungen und  aus  den  Tabellen  von  Hutchinson,  Vogel  und 
Simon  folgende  Werthe  gefunden : 

154,5  bis  157     Ctm.  Körpergrösse  2700  Cbcm.  vitale  Lungenkapazität 

157  „  159,5  „  „  2850  „ 

159,5  „  162  „  „  3000  „ 

162,0  „  164,5  „  „  3150  „ 

164,5  „  167,0  „  „  3300  „ 

167,0  „  169,5  „  „  3450  „ 

169,5  „  172  „  „  3600  „ 

172,0  „  174,5  „  „  3750  „ 

174,5  „  177,0  „  „  3900  „ 

177,0  „  179,5  „  „  4050  „ 

179,5  „  182,0  „  „  4200  „ 

182,0  „  184,5  „  „  4350  „ 

Mau  ersieht  also,  dass  auf  je  2,5  Ctm.,  um  welche  die  Körper- 
grösse die  Zahl  154,5  bis  157  Ctm.  übersteigt,  die  vitale  Lungen- 
kapazität um  150  Cbcm.  zunimmt. 

Den  Einfluss  des  Lebensalters  erkennt  man  daraus ,  dass 
Kinder  eine  geringere  vitale  Lungenkapazität  besitzen  als  Erwachsene, 
was  schon  in  Rücksicht  auf  den  Umfang  der  Lungen  nicht  Wunder 
nehmen  kann.  Schnepf  hat  für  das  Kindesalter  folgende  Werthe 
gefunden : 

3.  bis  4.  Lebensjahr 400  bis  500  Cbcm. 

5.    „  7.         „  900  Cbcm. 

8.    „  9.         „  1383 

10.  Lebensjahr 1350 

11.  „  1845  „ 

12.  „  1863  „ 

13.  „  2131  „ 

14.  „  2489  „ 

Aus  den  Untersuchungen,  namentlich  von  Win  trieb,  geht  her- 
vor, dass  die  vitale  Lungenkapazität  vom  vierzehnten  bis  vierzigsten 
Lebensjahre  beständig  zunimmt,  um  dann  wieder  zu  sinken. 
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Das  männliche  Geschlecht  besitzt  eine  grössere  vitale  Lungen- 
kapazität als  das  weibliche.  Der  Geschlechtsunterschied  nimmt  mit 
dem  vierzehnten  Lebensjahre  den  Anfang.  Unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen kann  man  annehmen,  dass  die  vitale  Lungenkapazität  beim 
Weibe  '^/■^  bis  "^/^  derjenigen  bei  Männern  beträgt. 

Auch  Brustumfang  und  Brustbeweglichkeit  sollen  nach 
Vogel  und  Simon,  Fabius  und  Arnold  auf  die  vitale  Lungen- 
kapazität von  Einfluss  sein,  obschon  dem  Hutchinson  und  Wintrich 
widersprochen  haben. 

Am  niedrigsten  fällt  die  vitale  Lungenkapazität  im  Liegen  aus, 
etwas  höher  stellt  sie  sich  im  Sitzen  und  am  höchsten  im  Stehen 
heraus.  Nach  den  Untersuchungen  von  Wintrich  sind  die  Unter- 
schiede um  so  kleiner,  je  muskelkräftiger  ein  Individuum  ist,  doch 
kann  die  Differenz  bis  600  Cbcm.  hinanreichen. 

Stand  und  Beschäftigung  sind  insofern  nicht  ohne  Belang, 
als  die  vitale  Lungenkapazität  sich  als  um  so  niedriger  erweist, 
je  mehr  die  Lebensweise  sitzend  und  ohne  körperliche  Anstren- 
gungen ist. 

Gewisse  Nebenumstände,  beispielsweise  Ueberfüllung  des  Magens 
und  Darmes,  Schwangerschaft  oder  vermehrte  Athmungsfrequenz  nach 
kurz  vorausgegangenen  körperlichen  Anstrengungen  vermindern  die 
vitale  Lungenkapazität. 

Es  lässt  sich  theoretisch  leicht  einsehen,  nach  welchen  krankhaften 
Veränderungen  Verminderung  in  der  Lungenkapazität  eintreten  muss. 
Hindernisse  in  den  luftleitenden  Wegen  selbst,  Erkrankungsherde  im 
eigentlichen  Lungenparenchym,  Kompression  der  Lungen  von  aussen 
her,  Behinderung  in  ihrer  Beweglichkeit  durch  pleuritische  Verwach- 
sungen, schmerzhafte  Brust-  und  Baucherkrankungen  und  Aehnliches 
werden  dergleichen  selbstverständlich  im  Gefolge  haben.  Würde  die 
vitale  Lungenkapazität  für  alle  Menschen  einen  einheitlichen  Werth  dar- 
stellen, so  würde  man  im  Stande  sein,  durch  die  Spirometrie  mit  grosser 
Sicherheit  Veränderungen  und  namentlich  auch  latente  Erkrankungen 
an  den  Athmungsorganen  zu  erkennen.  Es  würde  das  auch  dann  noch 
zu  erreichen  sein,  wenn  man  die  normale  vitale  Lungenkapazität  eines 
Menschen  vor  der  Erkrankung  kennte.  In  Wirklichkeit  sind  die  beiden 
genannten  Bedingungen  nicht  realisirt,  und  daran  liegt  es,  dass  die 
Spirometrie  für  die  allgemeine  Diagnostik  nur  wenig  zu  leisten  im 
Stande  ist. 

Das  Feld  der  Spirometrie  ist  nach  einer  anderen  Richtung  hin 
zu  suchen ,  denn  offenbar  giebt  sie  ein  Mittel  in  die  Hand ,  durch  fort- 
laufende Untersuchungen  der  vitalen  Lungenkapazität  den  Verlauf  einer 
Krankheit  zu  beurtheilen.  Zwar  hat  man  dagegen  eingewandt,  dass 
Uebung  an  dem  Spirometer  die  vitale  Lungenkapazität  künstlich  ver- 
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mehrt,  doch  ist  dem  entgegen  zuhalten,  dass  das  auf  Uebung  kommende 
Plus  sehr  schnell  erreicht  wird,  dass  alsdann  für  jeden  Einzelnen  die 
vitale  Lungenkapazität  eine  konstante  Grösse  wird,  und  dass  von  nun 
an  jede  Vei'änderung  als  reell  und  brauchbar  anzusehen  ist. 

p)  Pneumatometrie. 

Als  Pneumatometrie  bezeichnet  man  diejenige  Untersuchungs- 
methode,  welche  die  Aufgabe  hat,  den  Druck  zu  bestimmen,  unter 
welchem  die  atmosphärische  Luft  während  der  Inspiration  in  die 
Lungen  hineinstürzt  und  unter  welchem  sie  dieselben  bei  der  Exspi- 
ration verlässt.  Die  ersten  derartigen  Untersuchungen  rühren  von 
Valentin  her.  Späterhin  haben  Mendelsohn,  Hutchinson  und 
Donders  dieselben  aufgenommen,  und  namentlich  war  es  der  zuletzt 
genannte  Autor,  welcher  auf  die  grosse  Wichtigkeit  derartiger  Mes- 
sungen für  die  Diagnostik  hinwies.  Aber  erst  Waidenburg  hat 
in  neuerer  Zeit  diesen  Wink  benutzt  und  den  Werth  der  von  ihm 
als  Pneumatometrie  benannten  Untersuchungsmethode  praktisch  de- 
monstrirt.  Es  haben  sich  daran  Arbeiten  von  Eichhorst,  Lassar, 
Biedert,  Neupauer,  Rychlicki,  Krause,  Stolnikow, 
Mord  hörst,  Groedel  und   L  o  1  e  m  p   angeschlossen. 

Der  Apparat  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem  gewöhn- 
lichen Quecksilbermanometer  (vgl.  Figur  63).  Der  eine  Schenkel 
desselben  ist  horizontal  abgebogen  und  mündet  in  einen  Gummi- 
schlauch, welcher  am  vorderen  Ende  eine  Art  Mundstück  von  Hörn 
hat  (vgl.  Figur  63  a).  Mau  kann  das  letztere  während  der  Athmuug 
entweder  in  den  Mund  oder  in  ein  Nasenloch  stecken.  Selbstver- 
ständUch  giebt  sich  der  Exspirationsdruck  als  ein  positiver  kund, 
d.  h.  es  steigt  die  Quecksilbersäule  in  dem  graden  uud  offenen  Glas- 
schenkel in  die  Höhe,  während  bei  der  Inspiration  das  Quecksilber 
in  den  horizontal  abgebogenen  Glasschenkel  emporsteigt. 

Wesentlich  bequemer  gemacht  wird  die  Benutzung  des  Apparates 
dann,  wenn  man  nach  meinem  Vorschlage  zwischen  Gummischlauch 
und  horizontalem  Arm  der  Glasröhre  einen  Messinghahn  einschaltet, 
welcher  am  Ende  der  Respirationsphase  geschlossen  wird ,  damit  die 
Luftsäule  im  Manometer  hermetisch  abschliesst  und  durch  den  blei- 
benden Stand  der  Quecksilbersäule  ein  sicheres  Ablesen  der  Höhe 
sehr  erleichtert.  Selbstverständlich  wird  der  reelle  Druckwerth  ge- 
geben durch  die  Zahl  der  Millimeter,  um  welche  das  Quecksilber  in 
dem  einen  Schenkel  gestiegen  ist,  plus  derjenigen  Grösse,  um  welche 
es  im  anderen  Schenkel  sinkt. 

Bei  den  Athmungen  laufen  nicht  selten  Fehler  unter.  Namentlich 
oft  saugen  die  Untersuchten  während  der  Einathmung  an  dem  Mund- 
stück, wodurch  sie  das  Quecksilber  zu  beliebiger  Höhe  hinauftreiben. 
Man  hat  daher  vor  der  Untersuchung  auf  die  Fehlerquellen  aufmerk- 
sam zu  machen  und  wird  dann  fast  ohne  Ausnahme  zum  Ziel  gelangen. 
Auch  wird  man  gut  daran  thun,  zunächst  einige  Athmungszüge  am 


Pneumatometrie. 


193 


Pneumatometer  als  Vorübung  machen  zu  lassen,  ehe  man  die  Werthe 
diagnostisch  zu  benutzen  anfängt.  Um  die  Fehler  bei  der  Art  der 
Athmung  möglichst  zu  vermeiden,  hat  Biedert  statt  des  einfachen 
Mundstückes  die  Anwendung  einer  dichtschliessenden  trichterförmigen 
Mundmaske  empfohlen  (Figur  63  b),  Waidenburg  dagegen  die 
an  seinem  transportablen  pneumatischen  Apparate  befindliche  Mund- 
Nasenmaske  benutzt.  Auch  Krause  hat  sich  um  die  Verbesserung 
des  Apparates  verdient  gemacht. 


63. 

Pneumatometer  von  Waldenturg;  modificirt  nacli  Eicliliorst. 
a  Ansatzrokr  für  die  Nase,  'b  Biedert's  Maske. 


Als  zweckmässigster  Modus  der  Athmung  erschien  mir  in  eigenen 
Versuchen,  dass  man  einmal  eine  tiefe  Inspiration  machen  und  den 
exspiratorischen  Lnftstrom  ruhig,  langsam  und  mit  aller  Kraft  in  das 
Pneumatometer  hineingehen  lässt,  und  dass  man  dann  nach  einer 
tiefen  Exspiration  mit  der  nächsten  Inspiration  unter  Vermeidung 
aller  Saugwirkung  in  entsprechender  Weise  verfährt.  Manche  Autoren 
haben  der  beschleunigten  und  forcirten  Athmung  den  Vorzug  ge- 
geben ,    wobei   die  Werthe   übrigens   grösser  ausfallen ,    doch  sind 
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einzelne  unter  ihnen,  namentlich  auch  Waidenburg,  davon  wieder 
zurückgekommen. 

Bei  gesunden  Menschen  ist  der  Werth  für  die  Exspiration  stets 
grösser  als  derjenige  für  die  Inspiration  und  zwar  fällt  durchschnitt- 
lich die  Grösse  des  Inspirationszuges  um  '/g  bis  */,  kleiner  aus  als 
diejenige  der  Exspiration.  In  eigenen  Versuchen  fand  ich  als  Mittel- 
werthe  für  Männer: 

Inspiration    =  44  MmHg 
Exspiration  =  60  MmHg 
und  für  Frauen: 

Inspiration   =26  MmHg 
Exspiration  =  36  MmHg. 
Es  übt  demnach  das  Geschlecht  den  Einfluss  aus,   dass  Frauen  nur 
wenig  mehr  als  die  Hälfte  von  dem  Werthe  der  Männer  haben. 

Alter  und  Constitution  waren  in  meinen  eigenen  Versuchen  ohne 
Einwirkung,  doch  ist  dem  in  Bezug  auf  letzteren  Punkt  von  Krause 
widersprochen  worden. 

Bei  forcirter  Athmung  stellen  sich  die  Werthe  höher  und  zwar 
im  Durchschnitte  auf: 

Inspiration   =  60  bis  70  MmHg 
Exspiration  =  80  MmHg. 

Bei  Erkrankungen  derjenigen  Organe,  welche  zu  dem  Athmungs- 
prozesse  in  irgend  welcher  Beziehung  stehen,  finden  sich  nicht  selten 
Veränderungen  in  den  pneumatometrischen  Werthen.  Dieselben 
können  bald  die  In-,  bald  die  Exspirationsgrösse,  bald  beide  zu- 
gleich betreffen.  Der  Werth  der  pneumatometrischen  Untersuchung 
besteht  darin,  dass  sich  gewisse  Lungenerkrankungen  am  Pneumato- 
meter zu  einer  Zeit  verrathen,  in  welcher  die  übrigen  physikalischen 
Untersuchuugsmethoden  resultatlos  ausfallen.  Ganz  besonders  gilt 
dies  für  das  Lungenemphysem.  Auch  muss  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  ein  Vortheil  der  pneumatometrischen  Untersuchungsmethode  darin 
besteht,  dass  man  durch  dieselbe  Besserung  oder  Verschlimmerung 
der  ihr  zugänglichen  Erkrankungen  zu  verfolgen  im  Stande  ist.  Die 
hauptsächlichsten  Resultate  der  bisherigen  pneumatometrischen  Unter- 
suchungen lassen  sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen : 

Bei  Lungenemphysem  nimmt  die  Exspirationsgrösse  ab  und 
wird  oft  von  derjenigen  der  Inspiration  überwogen,  so  dass  sich  das 
gegenseitige  Verhältniss  im  Vergleich  zur  Norm  umkehrt.  Das  Gleiche 
kommt  vor  bei  Bronchialkatarrh  und  Bronchialasthma. 

Bei  Lungenschwindsucht  nimmt  anfänglich  die  Inspirations- 
grösse  ab,  in  späteren  Stadien  aber  auch  die  Exspiration. 

Bei  exsudativer  Pleuritis  erscheinen  In-  und  Exspiration 
vermindert,  jedoch  erstere  in  stärkerem  Maasse.  Auch  gilt  dies  für 
die  fibrinöse  Pneumonie. 

Bei  Verengerungen  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea 
handelt  es  sich  vorwiegend  oder  ausschliesslich  um  Herabsetzung  der 
Inspirationsgrösse. 
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Tumoren  im  Abdomen  imd  Gravidität  verkleinern  vor- 
wiegend die  Exspiration. 

Fieber  setzt  die  In-  und  Exspirationsgrösse  herab,  ebenso 
warme  Bäder.    Nach  kalten  Bädern  wachsen  beide  Grössen  an. 


3.    Perkussion  der  Respirationsorgane. 

a)  Historisclies. 

Der  Entdeckimg  der  Perkussion  kommt  in  der  Geschichte  der  phy- 
sikalischen Diagnostik  eine  hervorragende  Bedeutung  zu.  Man  hat  auf 
sie  den  Anfang  der  modernen  Medizin  zurückzuführen.  Auf  dem  grossen 
Gebiete  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  stellt  sie  das  Anfangs- 
glied dar,  au  welches  sich  bis  auf  imsere  Tage  hin  in  ununterbrochener 
Reihe  nach  Xatur  und  Zweck  verwandte  üntersuchungsmethoden  ange- 
schlossen haben.  Ihr  hat  man  es  zu  verdanken ,  dass  sich  die  Medizin 
von  der  rein  spekulativen,  wenig  fruchtbringenden  und  dünkelhaften 
Forschungsform  losgesagt  und  sich  redlich  bemüht  hat,  in  der  Art  der 
Untersuchung  den  exakten  Xaturwissenschaften  nachzueifern.  Eine  mecha- 
nische und  physikalische  Auffassung  der  krankhaften  Vorgänge  und  im 
Verein  damit  eine  mechanische  und  lokale  Therapie  sind  vornehmlich 
jhre  Erfolge. 

Die  Perkussion  des  Thorax  ist  von  dem  "Wiener  Hospitalarzte 
Leopold  Auenbrugger'^)  entdeckt  und  im  Jahre  1761  be- 
schrieben worden.  Sein  kurzes,  unscheinbares  und  doch  so  ausser- 
ordentlich wichtiges  Büchelchen,  in  welchem  der  geniale  Mann  die 
Frucht  eines  siebenjährigen  Studiums  niedergelegt  hat,  wird  gewöhn- 
lich als  Inventum  novum  citirt.  Der  vollständige  Titel  des  Werkes, 
welches  im  Original  im  Besitz  von  nur  sehr  wenigen  Bibliotheken  ist, 
lautet:  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  humani  ut  signo 
abstrusos  interni  pectoris  morbos  detegendi.  Vindabonae  MDCCLXI. 
Typis  loanni  Thomae  Trattner. 

Es  erscheint  für  unsere  Zeit  geradezu  unverständlich,  dass  die 
neue  Erfindung  in  Deutschland  fast  ganz  unbeachtet  blieb,  ja!  dass 
die  neuen  Ideen  vielfach  Anfeindung  und  Bespöttelung  erfuhren.  Nur 
einige  wenige,  leider  aber  nicht  durchdringende  Stimmen  waren  es, 
welche  den  grossen  praktischen  Werth  der  neuen  Untersuchungs- 
methode erkannten  und  ihre  allgemeine  Ausübung  dringend  empfahlen. 
Ganz  besonders  schädlich  und  hemmend  musste  es  wirken,  dass  Van 


^)  Leopold  Aue nbrugger,  geb.  10,  11.  1722,  gest.  18.  5.  1809. 
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Swieten,  der  gefeierte  und  zeitgenössische  Kliniker  Wiens,  und 
ebenso  De  Haeu  den  ausgedehnten  praktischen  Nutzen  der  Per- 
kussion nicht  begriffen.  Van  Swieten  sprach  ihr  zwar  nicht  jeden 
Nutzen  ab,  hielt  sie  aber  doch  nur  als  ein  diagnostisches  Hilfsmittel 
von  einigem  Belang. 

Erst  St  oll,  der  Nachfolger  De  Haen's  und  Kliniker  an  der 
Wiener  Hochschule  (1776  bis  1784),  nahm  sich  der  neuen  Erfindung 
an.  Es  wurde  auf  seiner  Klinik  die  Perkussion  mit  Eifer  praktisch 
ausgeübt,  freilich  blieb  trotz  alledem  der  Kreis  ihrer  Günuer  ein  be- 
schränkter. Es  ist  hier  aber  noch  eines  mehr  sekundären  Verdienstes 
von  St  oll  zu  gedenken,  dass  nämlich  seine  auf  die  Perkussion  be- 
züglichen Schriften  späterhin  für  Corvisart  den  Grund  abgaben, 
sich  mit  der  Perkussion  zu  beschäftigen  und  auf  ihre  ausserordent- 
lich grosse  Wichtigkeit  mit  genügendem  Nachdrucke  aufmerksam 
zu  machen. 

Im  Auslände  wurde  der  Auenbrugger' sehen  Entdeckung 
mehrfach  Erwähnung  gethan,  aber  es  erging  ihr  hier  genau  so  wie 
in  dem  eigenen  Vaterlande ;  sie  fand  keine  ausgedehnte  Beachtung, 
man  bemühte  sich ,  sie  als  eine  zum  mindesten  überflüssige  Methode 
der  Untersuchung  zu  kennzeichnen  und  blieb  gegen  ihren  wahren 
Werth  verschlossen.  So  übersetzte  Roziere  de  la  Chassagne, 
ein  Arzt  in  Montpellier,  im  Jahre  1770  das  Auenbrugger' sehe 
Buch  und  fügte  es  als  eine  Art  von  Anhang  seinem  Manuel  de  Pul- 
moniques,  ou  Traite  complet  des  maladies  de  la  poitrine  bei.  Es  ist 
leicht  verständlich,  dass  diese  Uebersetzung  keine  Beachtung  fand, 
weil  man  über  die  Haupt-  und  Originalarbeit  selbst  vielfach  abfällig 
urtheilte.  Hervorgehoben  muss  noch  werden,  dass  der  Uebersetzer 
von  dem  Geiste  der  neuen  Erfindung  nur  wenig  durchdrungen  war. 
Man  erkennt  dies  schon  daraus,  dass  er  die  Ehre  der  Entdeckung 
Auenbrugger  zu  nehmen  und  auf  Hippokrates  zu  übertragen 
suchte.  Zum  Beweise  dafür  führte  er  die  s.  g.  Succussio  Hippokratis, 
also  eine  auskultatorische  Erscheinung  in's  Feld. 

Unter  den  englischen  Autoren  erwähnte  C  u  1 1  e  n  (First  lines  of 
the  practice  of  physic.  1777)  flüchtig  die  Auenbrugger '  sehe  Ent- 
deckung, freilich  mit  dem  Zusätze,  dass  er  selbst  bisher  nicht  Ge- 
legenheit gehabt  habe,  die  Perkussion  praktisch  auszuüben. 

Wenn  sich  auch  immer  von  Neuem  ganz  vereinzelte  Stimmen 
solcher  hören  Hessen,  welche  die  Perkussion  angewandt  und  ihren  vor- 
trefl'lichen  praktischen  Nutzen  erfahren  hatten,  so  wäre  vielleicht  die 
neue  Untersuchungsmethode  dennoch  für  grössere  Kreise  unbekannt 
geblieben  und  vergessen  worden,  wenn  nicht  der  hochbegabte  Cor- 
visart*), der  Leibarzt  Napoleon  I.,  Auenbrugger's  Inventum 
novum  von  Neuem  im  Jahre  1808  in's  Französische  übersetzt  und 
durch  vorzügliche  Erklärungen  seinen  wahren  Werth  in  das  richtige 
Licht  gestellt  hätte.  Zu  einem  ganz  besonderen  Vortheile  musste  es 
der  Uebersetzung  gereichen,  dass  sich  Corvisart  auf  eine  länger 


*)  Corvisart,  geb.  15.  2.  1755,  gest.  18.  8.  182L 
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als  zwanzigjährige  Erfahrung  stützte  und  einem  grösseren  Kreise  von 
Schülern  den  praktischen  Werth  der  Perkussion  vielfach  an  Lebenden 
und  an  der  Leiche  demonstrirte.  Aber  es  ist  hier  noch  eines  Vor- 
zuges zu  gedenken,  welchen  die  französische  Uebersetzung  vor  dem 
deutschen  Originalwerke  erkennen  lässt.  Es  spricht  sich  derselbe 
darin  aus,  dass  sich  bei  C  0  r  v  i  s  a  r  t  bereits  geläutertere  Anschauungen 
über  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Eingeweide 
vorfinden.  Man  muss  nämlich  dessen  eingedenk  sein,  dass  die  physi- 
kalische Diagnostik,  und  vornehmlich  die  Perkussion,  nur  unter 
Unterstützung  der  pathologischen  Anatomie  gedeihen  kann.  Durch 
die  anatomische  Forschung  allein  wird  das  Verständniss  für  die  physi- 
kalischen Veränderungen  der  Gewebe  und  damit  für  die  Abweichungen 
des  Perkussionsschalles  gewonnen.  Man  wird  es  sich  daher  erklären, 
dass  gerade  die  Sprache  Corvisart's  überzeugend  genug  klang, 
um  jetzt  der  Perkussion  überall  schnellen  Eingang  und  Anerkennung 
zu  verschaflfen,  und  wenn  sich  anfangs  auch  noch  immer  vereinzelte 
tadelnde  Stimmen  hören  Hessen,  so  war  die  anstürmende  Welle  zu 
kräftig  und  hoch  geworden,  als  dass  man  ihr  längeren  und  ernsten 
Widerstand  hätte  bieten  können. 

Man  begegnet  also  in  der  Geschichte  der  Perkussion  einer  Ge- 
burt und  Wiedergeburt  der  Entdeckung.  Jene  fällt  in  das  Jahr  1761 
und  ist  ein  Verdienst  Auenbrugger's,  für  diese  ist  das  Jahr  1808 
heilbringend  ,  und  die  Ehre  fällt  C  0  r  v  i  s  a  r  t  zu.  Wie  sehr  Auen- 
brugger's Entdeckung  vom  grossen  Publikum  vergessen  war,  er- 
kennt man  daraus,  dass  es  für  Corvisart  ein  Leichtes  gewesen 
wäre,  sich  als  ersten  und  eigentlichen  Entdecker  der  Perkussion  auf- 
zuwerfen. Allein  die  Erfahrung,  dass  ein  wahrhaft  bedeutender 
Mann  es  verschmäht ,  sich  auf  Kosten  fremden  Verdienstes  leichten 
Ruhm  zu  erwerben,  bewährte  sich  auch  an  Corvisart,  und  er  war 
mit  der  bescheidenen  und  untergeordneten  Rolle  eines  üebersetzers 
und  Interpreten  vollauf  zufrieden. 

Kurz  vor  seinem  Tode  war  es  Auenbrugger  noch  vergönnt, 
den  Triumph  für  seine  neue  Idee  zu  kosten ,  der  ihm  allein  versagt 
worden  war  und  erst  im  Verein  mit  einem  hochbegabten  und  in  An- 
erkennung fremden  Verdienstes  uneigennützigen  Manne  zu  Theil  wer- 
den sollte. 

In  dem  weiteren  Entwicklungsgange ,  welchen  die  Perkussion 
durchgemacht  hat,  nachdem  sie  zu  allgemeiner  Anerkennung  gelangt 
war,  lassen  sich  mehrere  Perioden  unterscheiden.  Man  kann  deren 
unschwer  drei  herauserkennen.  Je  nach  dem  Ziele,  welches  die  ein- 
zelnen Epochen  verfolgten,  gestalten  sich  dieselben  als  Periode  der 
Vervollkommnung  der  üntersuchungsmethoden,  als  Periode  der  Aus- 
bildung der  semiotischen  Perkussionserscheinungen  und  als  Periode 
der  physikalischen  Auslegung  der  Perkussionserscheinungen. 

Die  Periode  der  Vervollkommnung  der  Unter- 
suchungsmethoden ist  mit  dem  Namen  Piorry's*)  eng  verknüpft 


')  Piorry,  geb.  1794,  gest.  30.  5.  1879. 
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und  findet  ihren  Anfang  mit  der  Entdeckung  des  Plessimeters.  Im 
Jahre  1826  machte  Piorry  den  Vorschlag,  die  zu  perkutirende 
Fläche  mit  einem  Elfenbeinplättchen  zu  bedecken,  auf  diesem  zu  per- 
kutiren  und  damit  die  mittelbare  (indirekte)  Perkussion  auszuüben. 
Auch  bereicherte  er  die  Untersuchungsmethoden  durch  Entdeckung 
der  palpatorischen  Perkussion,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  ausser 
der  Differenz  des  Perkussiousschalles  auch  noch  der  Widerstand  für 
die  Diagnose  zu  benutzen  ist,  welchen  der  perkutirende  Finger  über 
lufthaltigen  Theileu  im  Gegensatz  zu  luftleeren  empfindet.  Zu  be- 
dauern ist  es,  dass  Piorry  späterhin  vielfach  auf  Abwege  gerathen 
ist,  welche  vornehmlich  den  Bemühungen  entsprangen,  die  Ergebnisse 
der  Perkussion  übermässig  zu  verfeinern.  Vor  vielen  Irrthümern 
hätte  sich  der  geschickte  Diaguost  zweifelsohne  gehütet,  wenn  da- 
mals das  Verständniss  für  die  physikalische  Entstehung  derPerkussions- 
erscheinungen  besser  angebahnt  gewesen  wäre. 

Eine  weitere  Ausbildung  erfuhr  die  Methode  der  Perkussion 
durch  die  Entdeckung  des  Perkussionshammers.  Die  ersten  Anfänge 
desselben  lassen  sich,  so  viel  ich  ersehe,  auf  Laennec*)  zurück- 
führen, wenigstens  bin  ich  in  den  Schriften  Piorry 's  der  Angabe 
begegnet,  dass  Laennec  mehrfach  sein  Stethoskop  beim  Perkutiren 
als  Hammer  benutzt  hat.  Den  ersten  und  eigens  zu  dem  speciellen 
Zwecke  konstruirten  Perkussionshammer  hat  nach  Piorry  Barry 
angegeben.  Er  befestigte  an  das  eine  Ende  eines  dünnen  Stieles  von 
Ebenholz  eine  Olive,  welche  mit  einem  Rindsdarme  und  über  diesem 
noch  mit  Leder  überzogen  war.  ..Indem  man  mit  diesem  kleinen 
Hammer"  —  sagt  Piorry  —  „auf  das  Plessimeter  klopft,  giebt  er 
einen  starken  Ton.  Allein  dies  ist  ein  überflüssiges  Instrument,  da 
es  durch  den  Finger  ersetzt  werden  kann". 

Ganz  besondere  Verdienste  hat  sich  Win  trieb*-)  in  Erlangen 
um  die  Verbreitung  der  Hammerperkussion  erworben.  Unter  allen 
ähnlichen  Instrumenten  hat  sich  der  von  ihm  im  Jahre  1841  ange- 
gebene Perkussionshammer  der  grössten  Beliebtheit  zu  erfreuen 
gehabt. 

Die  Periode  der  Vervollkommnung  der  semiotischen 
Perkussionserscheinungen  nimmt  gleich  mit  Corvisart  den 
Anfang.  Auch  späterhin  haben  gerade  französische  Autoren  für 
diese  zweite  Entwicklungsperiode  wesentlich  beigetragen.  Ganz  be- 
sonders ist  hier  der  Entdeckungen  von  Piorry  und  Laennec  zu 
gedenken.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  dass  man  auch  hier 
mehrfach  dem  Irrthume  verfallen  ist,  dass  ganz  bestimmte  Per- 
kussionserscheinungen ganz  allein  bei  bestimmten  Krankheitszustän- 
den  vorkommen  sollten.  Es  lag  dies  daran,  dass  man  die  Beziehungen 
zu  den  physikalischen  Veränderungen  der  Gewebe  entweder  ganz 
übersah  oder  falsch  auslegte.  Damit  war  naturgemäss  der  Aberglaube 
verbunden,    dass   eine   Vervollkommnung   der   Perkussion   auf  eine 


*)  Laennec,  geb.  17.  2.  1781,  gest.  13.  8.  1826. 
**)  Wintrich,  geb.  5.  3.  1823,  gest.  10.  3.  1882. 
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übertriebene  Differenzirung  der  Schallerscheinungen  hinauslaufe.  Vor 
solchen  Irrungen  konnte  man  sich  selbstverständlich  erst  dann 
schützen,  nachdem  es  gelungen  war,  das  theoretische  Verständniss 
für  die  physikalische  Entstehung  der  Perkussionserscheinungen  zu 
gewinnen. 

Während  sich  um  die  Ausbildung  der  beiden  ersten  Entwicklungs- 
perioden der  Perkussion  vorwiegend  französische  Aerzte  verdient  ge- 
macht haben,  sehen  wir  bei  der  letzten  Periode,  bei  dem  Aus- 
baue der  physikalischen  Erklärung  der  Perkussions- 
erscheinungen die  deutschen  Mediziner  die  Führung  übernehmen. 
Ihr  Anfang  ist  auf  den  Wiener  Primararzt  Joseph  Skoda*)  zurück- 
zuführen und  beginnt  mit  dessen  „Abhandlung  über  Perkussion  und 
Auskultation"  aus  dem  Jahre  1839,  Bis  auf  die  Gegenwart  hin  hat 
sich  daran  eine  grosse  Zahl  werthvoller  Arbeiten  angereiht.  Von 
ganz  besonderer  Bedeutung  sind  die  Untersuchungen  Traube 's**) 
in  Berlin  gewesen,  der  es  trefflich  verstand,  in  der  Theorie  grösste 
Klarheit  mit  möglichster  Einfachheit  zu  verbinden.  Erst  durch 
Skoda's  und  Traube's  Bemühungen  ist  es  gelungen,  das  Gebiet 
zahlreicher  und  verwirrter  Detailbeobachtungen  zu  sichten,  in  ihre 
physikalischen  Komponenten  aufzulösen  und  zu  einem  wohl  geglie- 
derten und  leicht  übersichtlichen  Ganzen  umzugestalten.  In  wie  weit 
ausserdem  das  Verdienst  anderer  und  namentlich  noch  lebender  Aerzte 
in  Frage  kommt,  wird  aus  der  nachfolgenden  Darstellung  zur  Genüge 
hervorgehen. 

b)  3Iethod.en  der  Perkussion. 

Die  Perkussion  der  Respirationsorgane  verfolgt  die  Aufgabe,  durch 
Anschlagen  gegen  die  Brustwand  die  physikalische  Beschaffenheit  des 
Lungenparenchymes  oder  etwaiger  krankhafter  Veränderungen  in  der 
Pleurahöhle  zu  erschliessen. 

Man  kann  den  Anschlag  gegen  die  Thoraxwand  in  zweifacher 
Weise  ausüben.  Entweder  führt  man,  wie  das  Auenbrugger  und 
Corvisart  gethan  haben ,  mit  den  gekrümmten  Fingern  der  rechten 
Hand  einen  kurzen  Schlag  gegen  die  Brustwand  aus,  oder  man  bedient 
sich  dazu  besonderer  Perkussionsinstrumente.  Man  unterscheidet  dem- 
nach eine  unmittelbare  (direkte)  und  eine  mittelbare  oder  instrumentale 
(indirekte)  Perkussionsmethode. 

Die  unmittelbare  Perkussionsmethode  wird  heutzutage 
nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  ausgeführt.  Einen  lauten  Perkussions- 
schall erhält  man  bei  ihr  nur  dann,  wenn  man  die  knöchernen  Theile 
des  Brustkorbes  perkutirt.    Uebt  man  die  Perkussion  über  den  Muskeln 


*)  Joseph  Skoda,  geb.  10.  12.  1805,  gest.  13.  6.  1881. 
**)  Ludwig  Traube,  geb.  12.  1.  1818,  gest.  11.  4.  1876. 
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der  Interkostalräume  aus,  so  wird  im  Vergleich  zur  Perkussion  der 
anliegenden  Rippen  der  Schall  auffällig  leise  (dumpf).  Nicht  unerwähnt 
darf  es  bleiben,  dass  der  Anschlag  sehr  kräftig  sein  muss,  wenn  der 
Perkussionsschall  für  einen  grösseren  Zuhörerkreis  deutlich  vernehmbar 
werden  soll.  Ganz  besonders  ist  dies  bei  Frauen  der  Fall,  bei  welchen 
das  dicke  Drüsengewebe  der  Brust  und  das  reichliche  Fettpolster  über 
ihm  starke  Schalldämpfer  abgeben.  Dadurch  wird  aber  die  Perkussion 
für  den  Kranken  schmerzhaft  und  lästig.  Wenn  die  Gegner  der  Per- 
kussion in  früheren  Zeiten  die  neue  Entdeckung  als  eine  die  Patienten 
quälende  Untersuchungsmethode  hingestellt  haben ,  so  war  dieser  Vor- 
wurf nicht  unbegründet.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  eine 
starke  direkte  Perkussion  der  Brustwand  als  eine  Art  von  Trauma 
zu  betrachten  ist ,  welches ,  wenn  es  häufig  wiederholt  wird ,  sehr 
wohl  im  Stande  ist,  entzündliche  Prozesse  der  Respirationsorgane  zu 
steigern. 

Will  man  die  unmittelbare  Perkussion  überhaupt  noch  ausführen, 
so  beschränkt  man  dieselbe  heute  wohl  allgemein  auf  die  Perkussion  des 
Schlüssel-  und  Brustbeines  und  auf  die  nocli  zu  besprechende  palpa- 
torische  Perkussion.  Wegen  der  fettarmen  Haut  und  des  Mangels  an 
deckenden  Muskelschichten  erhält  man  an  den  eben  genannten  Orten 
schon  bei  leisem  und  für  den  Kranken  nicht  empfindlichem  Anschlage 
einen  lauten  und  weit  vernehmbaren  Perkussionsschall. 

Die  unmittelbare  Perkussion  muss  stets  am  entblössten  Thorax 
ausgeführt  werden.  Auffällig  ist  es,  dass  Auenbrugger  gerade  die 
Perkussion  über  dem  Hemde  empfahl.  Bereits  Corvisart  hat  mit 
Recht  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  dadurch  der  Perkussionsschall 
weniger  laut  und  gedämpft  ausfällt.  Auenbrugger  lehrte,  dass, 
„wenn  die  nackte  Brust  mit  blosser  Hand  angeschlagen  wird ,  das 
Zusammenkommen  dieser  glatten  Flächen  ein  Geräusch  hervorbringt, 
welches  die  wahre  Beschaffenheit  des  hervorzurufenden  Tones  ver- 
dunkelt". Er  empfahl  daher,  die  perkutirende  Hand  mit  einem  Hand- 
schuhe, aber  aus  nicht  glattem  Leder  zu  überziehen,  und  wurde  damit 
zugleich  der  Begründer  der  mittelbaren  Perkussion. 

Unter  den  Methoden  der  mittelbaren  Perkussion  ist  die 
einfachste  die  Finger-Fingerperkussion.  Man  legt  hierbei  den 
zweiten  oder  dritten  Finger  der  linken  Hand  fest  auf  die  Thoraxwand 
hinauf  und  perkutirt  auf  dieser  Unterlage  mit  der  Spitze  des  gekrümmten 
Zeige-  oder  Mittelfingers  der  rechten  Hand.  Soll  der  Perkussionsschall 
eine  gute  Qualität  gewinnen,  so  muss  der  Schlag  kurz  und  leicht  stossweise 
ausgeführt  werden.     Auch  gilt  es  für  diese   wie  für  alle  noch  zu  be- 


Plessimeter-Fingerperkussion.  201 

sprechenden  Perkussionsmethoden  als  Regel,  dass  man  die  Bewegungen 
der  perkutirenden  Hand  ganz  ausschliesslich  im  Handgelenk  ausführt, 
so  dass  der  Arm  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenke  völlig  unbeweg- 
lich bleibt.  Es  kann  dem  Anfänger  in  der  Perkussion  nicht  warm 
genug  empfohlen  werden,  sich  durch  gewisse  Vorübungen  ein  beweg- 
liches Handgelenk  zu  erwerben.  Man  stelle  mehrmals  am  Tage  Uebungen 
derart  an,  dass  man  den  Oberarm  leicht  gegen  den  Thorax  adducirt, 
den  Unterarm  rechtwinklig  beugt  und  mit  der  Hand  im  Handgelenke 
möglichst  ausgiebige  Flexions-  und  Seitwärtsbewegungen  zu  machen 
sucht.  Klavierspieler,  Geiger  und  gute  Schläger  pflegen  in  der  Beweg- 
lichkeit des  Handgelenkes  anderen  Anfängern  gegenüber  im  Vortheil 
zu  sein. 

Die  Entdeckung  der  Finger  -  Fingerperkussion  lässt  sich  auf 
einen  bestimmten  Namen  nicht  zurückführen.  Piorry  berichtet, 
dass  sich  in  seinen  Kursen  die  Methode  allmählich  unter  seinen 
amerikanischen  und  englischen  Zuhörern  herausgebildet  und  dann  in 
weitere  Kreise  verbreitet  habe. 

Der  Finger-Fingerperkussion  steht  an  Einfachheit  am  nächsten  die 
Plessimeter-Fingerperkussion.  Sie  ist  von  Piorry  (1826)  ent- 
deckt und  von  ihm  allen  übrigen  Perkussionsmethoden  vorgezogen 
worden.  Hierbei  bedeckt  man  die  zu  perkutirende  Fläche  mit  einem 
Plessimeter  und  schlägt  auf  dieses  mit  dem  gekrümmten  Zeige-  oder 
bequemer  mit  dem  Mittelfinger  der  rechten  Hand  hinauf.  Man  hat 
darauf  zu  achten,  dass  der  perkutirende  Finger  mit  der  vordersten 
Spitze  der  Fingerkuppe  die  Plessimeterfläche  trifft;  um  aber  Neben- 
geräusche zu  vermeiden,  muss  der  Fingernagel  kurz  beschnitten  sein. 
Für  die  Anwendung  des  Plessimeters  hat  man  sich  ein  für  alle  Male 
zu  merken,  dass  man  das  Plessimeter  fest  gegen  die  Brustwand  anzu- 
drücken hat,  so  dass  sich  untere  Plessimeterfläche  und  Thoraxwand 
innigst  berühren  und  keine  Luftschicht  zwischen  sich  lassen.  Hat  man 
diese  Regel  absichtlich  oder  unabsichtlich  verabsäumt,  so  erhält  man  beim 
Perkutiren  ein  eigenthümliches  Nebengeräusch,  welches  späterhin  als 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  beschrieben  werden  soll.  Bei  Män- 
nern, deren  vordere  Brustfläche  stark  behaart  ist,  kann  es  sich  ereignen, 
dass  trotz  aller  Vorsicht  Luft  zwischen  Plessimeter  und  Thoraxwand 
bleibt,  so  dass  bei  der  Perkussion  das  erwähnte  Geräusch  auftritt. 
Hier  kann  man  den  Fehler  mitunter  nur  dadurch  vermeiden,  dass  man 
die  Brustwand  sammt  Haaren  anfeuchtet,  die  Haare  glatt  an  die  Brust- 
wand drückt  und  dann  erst  nach  festem  Aufsetzen  des  Plessimeters 
perkutirt.     Nicht  unerwähnt  soll  es   bleiben,   dass   der  Druck,   unter 
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welchem  das  Plessimeter  auf  der  Thoraxfläche  aufliegt,  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Intensität  des  Perkussionsschalles  ist.  Man  mache  folgen- 
den einfachen  Versuch.  Man  setze  das  Plessimeter  auf  eine  Thorax- 
stelle unter  massigem  Druck  auf  und  perkutire.  Darauf  steigere  man 
den  Druck  und  perkutire  mit  der  früheren  Kraftanstrengung.  Mau 
wird  alsdann  im  zweiten  Falle  den  Perkussionsschall  lauter  hören  als 
im  ersteren. 

Den  reinsten  und  lautesten  Perkussionsschall  erhält  man  dann,  wenn 
man  das  Plessimeter,  wie  es  als  Regel  gilt,  in  die  Interkostalräume  setzt. 
Auch  bei  der  Finger  -  Fingerperkussion  findet  man,  wie  dies  noch  nach- 
träglich bemerkt  sein  möge,  genau  dasselbe.  Man  perkutire  vergleichs- 
weise einen  Interkostalraum  und  die  nächst  anliegenden  Rippen  und  man 
wird  dann  leicht  herausfinden,  dass  im  letzteren  Falle  der  Perkussions- 
schall leiser  und  leicht  gedämpft  erscheint.  Man  wird  sich  dies  kaum 
anders  erklären  können  als  dadurch,  dass  beim  Einschieben  einer  frem- 
den Fläche  die  nachgiebigen  Interkostalmuskeln  besser  geeignet  sind, 
die  Perkussionsschläge  auf  das  Lungenparenchym  zu  übertragen,  wäh- 
rend die  starren  knöchernen  Theile  als  eine  Art  von  Schalldämpfer 
wirken.  Es  stehen  demnach  die  Ergebnisse  der  mittelbaren  und  un- 
mittelbaren Perkussion  in  einem  gewissen  Gegensatz,  denn  bei  der  un- 
mittelbaren Perkussion  flillt  der  Perkussionsschall  gerade  dann  besonders 
laut  aus,  wenn  man  die  knöchernen  Theile  des  Brustkorbes  erschüttert. 

Die  höchste  Entwicklung  findet  die  mittelbare  Perkussionsmethode 
in  der  Plessimeter-Hammerperkussion.  Für  die  meisten  Fälle 
ist  der  Hammer  mit  dem  hinteren  Ende  seines  Stieles  in  die  Vollhand 
zu  nehmen,  zwischen  Daumen  einerseits,  zwischen  Zeigefinger  und  den 
übrigen  Fingern  der  Rechten  andererseits  festzuhalten  und  unter  aus- 
schliesslicher Bewegung  im  Handgelenk  zu  führen.  Man  hat  darauf  zu 
achten,  dass  die  Längsachse  des  Schlägers  senkrecht  auf  die  Plessimeter- 
fläche  auffällt,  um  die  Wichtigkeit  dieser  Vorschrift  zu  erkennen, 
mache  man  folgenden  Versuch :  man  setze  ein  Plessimeter  fest  auf  die 
Thoraxwand  auf  und  perkutire  derart ,  dass  der  Hammer  mit  jedem 
Schlage  schräger  und  schräger  die  Plessimeterfläche  trifft.  Dabei  wird 
man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  mit  jedem  Schlage  der  Per- 
kussionsschall leiser  und  mehr  gedämpft  erscheint.  Die  Erklärung  für 
diese  Erscheinung  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  dass  beim  schrägen  Auf- 
fallen des  Hammers  nicht  das  grösste  Maass  von  Kraft  für  die  Ent- 
stehung des  Perkussionsschalles  zur  Verwendung  kommt,  sondern  ein 
Theil  derselben  gewissermaassen  durch  seitliche  Ausbreitung  in  der 
Plessimetermasse  selbst  verloren  geht. 
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Es  bliebe  nocb  zum  Schluss  die  Finger-Hammerperkussion 
zu  erwähnen  übrig.  Sie  besteht  darin,  dass  man  an  Stelle  eines  Plessi- 
meters den  Finger  als  Unterlage  benutzt  und  auf  demselben  mit  dem 
Hammer  perkutirt.  Das  Gebiet  ihrer  Anwendung  ist  ein  sehr  be- 
schränktes; vorwiegend  kommt  sie  bei  engen  Zwischenrippenräumen, 
beispielsweise  am  kindlichen  Brustkorbe,  zur  Verwendung,  wenn  das 
Plessimeter  zu  breit  ist,  um  vollkommen  Platz  zu  finden. 

Ueber  den  Werth  der  verschiedenen  Perkussions- 
methoden wird  sehr  abweichend  geurtheilt,  und  jedenfalls  spielen 
dabei  Gewohnheit  und  Uebung  sehr  wesentlich  mit.  Von  manchen  Aerzten 
wird  die  Finger-Fingerperkussion  allen  übrigen  Methoden  und  namentlich 
der  Hammerperkussion  vorgezogen.  Jedenfalls  bietet  sie  den  Vortheil, 
dass  man  keiner  besonderen  Instrumente  bedarf.  In  der  Ausführung 
setzt  sie  die  grössten  Schwierigkeiten  und  erheischt  sie  die  meiste 
Uebung,  so  dass  man  es  wohl  unbedenklich  aussprechen  darf,  dass  der- 
jenige, welcher  gut  Finger-Finger  perkutirt,  auch  bei  dem  Gebrauche 
des  Hammers  keine  Schwierigkeiten  finden  wird.  Man  sollte  daher 
darauf  halten,  dass  sich  Anfänger  unter  allen  Umständen  sorgfältig  auf 
die  Finger-Fingerperkussion  einüben.  Zudem  macht  es  in  der  Praxis 
einen  kläglichen  Eindruck,  wenn  ein  Arzt  sich  von  seinen  Instrumenten 
zu  abhängig  macht  und  nicht  im  Stande  ist,  eine  Untersuchung  der 
Lunge  „unbewaffnet"  vorzunehmen.  Von  ganz  besonderem  Vortheil 
ist  die  Finger  -  Fingerperkussion  bei  der  Untersuchung  des  kindlichen 
Thorax  und  solcher  Erwachsener,  welche  sehr  enge  Interkostalräume 
haben.  Soll  namentlich  der  Perkussionsschall  bei  der  Plessimeter- 
Hammerperkussion  rein  und  unverfälscht  klingen,  so  muss  das  Plessimeter 
mit  seiner  Breitseite  in  den  Interkostalräumen  völlig  Platz  haben.  Steht 
es  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  auf  den  Rippen  auf,  so  entstehen 
Nebengeräusche  und  die  Eeinheit  des  Lungenschalles  geht  verloren. 
Selbstverständlich  aber  werden  über  schmalen  Interkostalräumen  die 
Finger  besser  Platz  finden  als  das  meist  breitere  Plessimeter.  Als  haupt- 
sächlichsten Vortheil  der  Finger-Fingerperkussion  hat  man  angeführt, 
dass  sie  die  Verschiedenheiten  in  dem  Gefühl  des  Widerstandes,  welchen 
bei  der  Perkussion  lufthaltige  und  luftleere  Theile  abgeben,  ganz  be- 
sonders deutlich  und  fein  zur  Wahrnehmung  gelangen  lässt,  jedoch  vermag 
man  dasselbe  nach  unserem  Dafürhalten  auch  durch  die  Hammer-Plessi- 
meterperkussion  zu  erreichen,  falls  man  sie  unter  bestimmten  Vorsichts- 
maassregeln  ausübt,  welche  im  Folgenden  genauer  erörtert  werden  sollen. 

Der  Vortheil,  welchen  die  Hammerperkussion  im  Vergleich  zur 
Finger-Fingerperkussion  bietet,  besteht  vor  Allem  in  ihrer  leichten  Aus- 
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führimg.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  bei  der  Plessimeter-Hammer- 
perkussion  der  Perkussionsschall  so  laut  und  rein  ertönt,  wie  dies  bei 
der  Finger-Fingerperkussion  bei  gleichem  Kraftaufwande  nicht  der  Fall 
ist.  Ganz  besonders  ist  dieser  Umstand  bei  Demonstrationen  und  in 
Kliniken  wichtig,  wo  es  darauf  ankommt,  auf  eine  weite  Entfernung  hin 
einem  grösseren  Kreise  von  Zuhörern  den  Perkussionsschall  deutlich 
vernehmbar  zu  macheu. 

Auf  die  Ausstattung   der  Perkussionsinstrumente  hat 
man  früher  einen  ganz  ungebührlich  grossen  Werth  gelegt. 

Ueber  äussere  Form,  Grösse  und  Material  des  Plessimeters  sind 
ernste  und  oft  erbitterte  Kämpfe  geführt  worden.  Es  ist  richtig,  dass 
jeder  der  drei  genannten  Faktoren  auf  die  Beschaffenheit  des  Perkus- 
sionsschalles von  Einfluss  ist,  denn  sehr  einfache  Versuche  sind  im 
Stande,  über  die  Bedeutung  jedes  dieser  Faktoren  Aufklärung  zu  geben. 
Ich  besitze  zwei  Elfenbeinplessimeter,  das  eine  von  viereckiger, 
das  andere  von  kreisrunder  Form.  Der  Flächenraum  ist  bei  beiden 
Plessimetern  der  gleiche  und  da  sie  das  gleiche  Gewicht  besitzen,  so 
folgt  daraus,  dass  sie  auch  in  der  Dicke  der  Platten  mit  einander 
übereinstimmen.  Perkutire  ich  dieselbe  Thoraxstelle  bei  gleich- 
bleibender Kraft  des  Hammerschlages  bald  auf  dem  einen,  bald  auf 
dem  anderen  Plessimeter,  so  erscheint  meinem  Ohr  der  Perkussions- 
schall  jedes  Mal  um  ein  Geringes,  aber  trotzdem  Deutliches  lauter, 
wenn  ich  das  kreisrunde  Plessimeter  in  Gebrauch  gezogen  habe.  Um 
Täuschungen  auszuschliessen,  kehre  ich  dem  Untersuchten  den  Rücken 
zu  und  lasse  einen  Anderen  perkutiren,  es  gelingt  mir  alsdann  jedes 
Mal  richtig  anzugeben,  ob  das  runde  oder  ob  das  viereckige  Plessimeter 
den  Thorax  deckt.  Der  Versuch  führt  zu  demselben  Resultate,  wenn 
ich  mir  aus  Holz,  dicker  Pappe,  Leder  oder  Kork  viereckige  und 
runde  Plessimeter  herstelle,  welche  bei  gleicher  Dicke  der  Platte  in 
ihrer  Flächenausdehnung  übereinstimmen.  Um  also  einen  möglichst 
lauten  Perkussiousschall  zu  erzielen,  würde  danach  eine  runde  Form 
des  Plessimeters  als  am  rationellsten  erscheinen.  Obschon  Piorry 
ursprünglich  ein  kreisförmiges  Plessimeter  empfohlen  hat,  so  hat  das- 
selbe dennoch  fast  allgemein  der  viereckigen  Form  weichen  müssen. 
Der  Grund  dafür  liegt  wohl  darin,  dass  die  Kreisform  einen  unver- 
hältnissmässig  grossen  Raum  einnimmt,  so  dass  ihre  Adaption  in  die 
Zwischenrippenräume  nicht  gut  gelingt,  und  dass  das  Tragen  auch 
für  den  Arzt  Unbequemlichkeiten  bietet. 

Um  den  Einfluss  zu  untersuchen,  welchen  die  Grösse  eines 
Plessimeters  auf  den  Perkussionsschall  ausübt,  kann  man  sehr  bequem 
Klötze  eines  Baukastens  benutzen.  Ich  wähle  drei  Holzklötze  aus, 
welche  gleiche  Breite  und  Dicke  besitzen,  auch  aus  demselben  Holze 
verfertigt  sind,  sich  aber  in  ihrer  Länge  derart  von  einander  unter- 
scheiden, dass  Nummer  zwei  noch  einmal  und  Nummer  drei  dreimal 
so  lang  ist  als  eins.     Perkutire  ich  alsdann  dieselbe  Thoraxstelle  mit 


Theorie  des  Plessimeters.  205 

gleicher  Kraft  des  Hammerschlages,  so  erscheint  der  Perkussious- 
schall  für  mein  Ohr  bei  Nummer  eins  am  wenigsten  intensiv  und 
bei  Nummer  drei  am  lautesten.  Auch  erscheint  meinem  Ohr,  wenn 
Nummer  eins  eine  Länge  von  2  Ctm.  besitzt,  der  Abstand  in  der  In- 
tensität des  Perkussionsschalles  zwischen  eins  und  zwei  grösser  als 
zwischen  zwei  und  drei.  Das  gleiche  Gesetz  gilt  auch  für  runde 
Plessimeter.  Man  benutze  als  Plessimeter  ein  Thalerstück  und  ein 
Fünfmarkstück  oder  verschieden  grosse  kreisförmige  Korkplatten  von 
annähernd  gleicher  Struktur  und  gleicher  Dicke,  und  man  wird  jedes 
Mal  heraus  hören,  dass  bei  der  Perkussion  der  kleineren  Platte  der 
Perkussionsschall  weniger  laut  ausfällt.  Aus  diesen  Versuchen  würde 
sich  demnach  ergeben,  dass  man,  wenn  es  darauf  ankäme,  einen 
möglichst  lauten  Perkussionsschall  hervorzurufen,  grosse  Plessimeter 
in  Gebrauch  zu  ziehen  hat.  Allein  es  ist  der  Grösse  des  Plessimeters 
beim  praktischen  Gebrauch  eine  gewisse  Grenze  gesteckt.  Zu  um- 
fangreiche Plessimeter  werden  bei  praktischer  Verwendung  unbequem, 
namentlich  dadurch,  dass  man  sie  engen  Interkostalräumen,  oft  auch 
den  Oberschlüsselbeingruben  und  engen  Interskapularräumen  nicht 
gut  adaptiren  kann.  Für  kreisförmige  Plessimeter  dürfte  in  Rück- 
sicht auf  bequeme  Handhabung  das  Maximum  auf  2  Ctm.  Radius  an- 
zunehmen sein.  Länglich-eckige  Plessimeter  werden  unbequem,  wenn 
ihre  Länge  5  Ctm.  und  ihre  Breite  3  Ctm.  nenuenswerth  überschreitet. 

Schon  Piorry  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Dicke 
der  Platte  eines  Plessimeters  nicht  zu  gering  sein  darf.  Bei  zu  dünnen 
und  biegsamen  Platten  entsteht  während  des  Perkutirens  ein  schettern- 
der  oder  klirrender  Ton,  welcher  die  Beurtheilung  des  Lungenschalles 
wesentlich  stört.  Nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  d.  h.  rück- 
sichtlich einer  zu  grossen  Dicke  des  Plessimeters  werden  nur  selten 
Fehler  unterlaufen,  denn  es  kann  die  Dicke  des  Plessimeters  eine 
sehr  beträchtliche  werden,  bevor  eine  nennenswerthe  Abschwächung 
des  Perkussionsschalles  eintritt.  Um  dies  zu  beweisen,  benutze  ich 
viereckige  Klötzchen  aus  Tannenholz,  von  welchen  jedes  eine  Dicke 
von  1  Ctm.  besitzt.  Lege  ich  die  Klötzchen  fest  auf  einander  und 
perkutire  jedes  Mal  Vergleichs  halber  nach  Hinzufügen  eines  neuen 
Klötzchens,  so  höre  ich  eine  nennenswerthe  Abschwächung  des  Per- 
kussionsschalles erst  dann  heraus,  wenn  ich  das  siebente  Klötzchen 
binaufgelegt ,  also  den  anfänglichen  Dickendurchmesser  des  Plessi- 
meters von  1  auf  7  Ctm.  vergrössert  habe.  Freilich  hängt  das  Re- 
sultat des  Versuches  auch  noch  von  dem  Material  des  Plessimeters 
ab.  Bei  Korkplatten,  deren  Dickendurchmesser  1  Ctm.  beträgt,  finde 
ich  bereits  dann  eine  merkliche  Abschwächung  des  Perkussions- 
schalles, wenn  drei  solcher  Platten  fest  übereinander  zu  liegen  kom- 
men, und  bei  Gummiplatten  sind  bereits  zwei  genügend. 

Dass  auch  das  Material,  aus  welchem  ein  Plessimeter  her- 
gestellt ist,  auf  die  Qualität  des  Perkussionsschalles  niclit  ohne  Ein- 
fluss  ist,  war  bereits  Piorry,  dem  Entdecker  des  Plessimeters,  nicht 
unbekannt  geblieben.  Piorry  hat  viele  Versuche  mit  Plessimetern 
von  Holz,  verschiedenen  Metallen,  Hörn  und  Elfenbein  angestellt  und 
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kam  schliesslich  zu  dem  Resultat,  dass  Elfenbein  wegen  „seiner  Härte 
und  Schwingungsfähigkeit  (sonoreite)"  das  geeignetste  Material  ist.  Ich 
besitze  länglich-viereckige  Plessimeter  von  übereinstimmenden  Dimen- 
sionen aus  Glas,  Neusilber,  Hartgummi,  Elfenbein,  Kork  und  Holz 
und  perkutire  auf  ihnen  bei  gleich  starkem  Hammerschlage  die  gleiche 
Thoraxstelle.  Der  Perkussionsschall  zeigt  jedesmal  eine  mehr  oder 
minder  hochgradige  Veränderung  in  der  Schallintensität.  Fange  ich 
mit  demjenigen  Plessimeter  an,  welches  den  lautesten  Perkussions- 
schall giebt,  so  ordnen  sich  die  vorhin  genannten  Plessimeter  in  fol- 
gender Intensitätsskala :  Elfenbein  und  Neusilber  sind  für  mein  Ohr 
einander  gleich.  Glas  giebt  einen  um  weniges  an  Intensität  geringeren 
Perkussiousschall.  Ganz  erheblich  leiser  erscheint  der  Perkussions- 
schall bei  Benutzung  von  Hartgummiplessimetern  und  am  meisten  ge- 
schwächt wird  er,  wenn  man  ein  Plessimeter  aus  Kork  benutzt  hat. 
Den  lautesten,  und  ich  möchte  noch  hinzusetzen  den  reinsten  Per- 
kussionsschall erhalte  ich  dann,  wenn  ich  ein  schlichtes  viereckiges 
Klötzchen  aus  trockenem  Tannenholz  perkutire,  welches  eine  Länge 
von  4,5  Ctm.,  eine  Breite  von  2,5  Ctm.  und  eine  Dicke  von  1  Ctm. 
besitzt.  Wegen  seiner  nicht  unbeträchtlichen  Dicke  ist  es  ohne  be- 
sondere Handgriffe  zwischen  den  Fingern  leicht  und  sicher  zu  regieren, 
und  durch  Aufsetzen  auf  die  schmale  Fläche  kann  man  es  für  die 
8.  g.  Linearperkussion  trefflicli  verwenden.  Ich  benutze  seit  Jahren 
kein  anderes  als  ein  solches  einfaches  Holzklötzchen  eines  Baukastens 
als  Plessimeter. 

Wenn  man  in  der  Praxis  die  Aerzte  vornehmlich  zwischen  dem 
Elfenbeinplessimeter  von  Piorry,  dem  Neusilberplessimeter  von  Traube 
und  dem  Glasplessimeter  abwechseln  sieht,  so  kommen  dabei  hauptsäch- 
lich Erziehung  und  Gewohnheit  in's  Spiel.  Unter  den  Glasplessimetern 
ist  namentlich  eine  von  W.  Hesse  angegebene  Form  empfehlenswerth. 
Sie  ist  aus  böhmischem  Hartglase  hergestellt,  4  Ctm.  lang,  2  Ctm.  breit, 
0,5  Ctm.  dick,  auf  der  unteren  Fläche  leicht  konvex  und  zugleich  auf 
letzterer  mit  einer  Centimetereintheilung  versehen.  Sie  bietet  den  Vor- 
zug, dass  man  die  perkutirte  Fläche  durch  das  Glas  hindurch  übersehen 
und  kontroliren  kann.  Treffliche  Plessimeterformen  aus  Guttapercha 
und  Hartkautschuk  haben  Seitz  und  neuerdings  Baas  angegeben, 
während  Stern  und  Bufalini  für  gewisse  Fälle  Plessimeter  aus  Holz 
empfahlen. 

Wenn  auch  die  ganze  Plessimeterfläche  am  Perkussionsschalle 
betheiligt  ist,  so  ist  es  trotzdem  nicht  gleichgültig,  an  welchem  Punkte 
die  obere  Fläche  des  Plessimeters  vom  Hammer  getroffen  wird,  denn 
den  hauptsächlichsten  und  bestimmenden  Antheil  am  Perkussionsschalle 
nimmt  gerade  diejenige  Stelle,  welche  vom  Hammer  direkt  berührt 
wird.  Um  das  zu  beweisen,  setze  man  ein  Plessimeter  derart  auf  die 
Thoraxwand  auf,   dass  es  mit  der  einen  Hälfte  über  lufthaltigem ,  mit 
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der  anderen  über  luftleerem  Parenchym  steht.  Es  eignen  sich  dazu  ganz 
besonders  die  Grenzflächen  zwischen  unterem  rechtem  Lungenrande  und 
Leber,  so  dass  man  das  Plessimeter  über  der  vorderen  rechten  Thorax- 
hälfte im  fünften  und  sechsten  Interkostalraum  aufzustellen  hat.  Führt 
man  die  Hammerschläge  absichtlich  derart  aus,  dass  sie  einmal  die 
obere  und  dann  die  untere  Hälfte  des  Plessimeters  treffen,  so  wird  man 
im  ersteren  Falle  den  Perkussionsschall  eines  lufthaltigen  und  im  letzteren 
denjenigen  eines  luftleeren  Gewebes  deutlich  vernehmen.  Ja !  ist  das  Plessi- 
meter lang  genug,  um  auch  noch  den  vierten  Interkostalraum  zu  decken, 
so  hört  man  bei  der  Perkussion  des  oberen  Drittheiles  einen  sehr  lauten, 
bei  der  Perkussion  des  mittleren  Drittheiles  einen  leicht  gedämpften 
und  über  dem  unteren  Drittel  einen  vollkommen  gedämpften  Perkussions- 
schall heraus.  Es  spricht  sich  also  selbst  bei  dieser  Art  von  Perkussion 
deutlich  aus,  was  späterhin  als  lauter  Lungenschall  und  als  grosse  und 
kleine  Leberdämpfung  bezeichnet  werden  wird. 

Wenn  es  irgend  möglich  ist,  so  soll  man  das  Plessimeter  stets  auf 
die  entblösste  Thoraxfläche  auflegen.  Die  Untersuchung  über  dem 
Hemde  ist  nur  für  solche  Fälle  Nothbehelf,  in  welchen  die  Kranken  aus 
falsch  verstandenem  Schamgefühl  die  Entblössung  ihres  Thorax  ver- 
weigern. Unter  solchen  Umständen  muss  man  darauf  halten,  dass  das 
Hemd  dicht  und  namentlich  faltenlos  dem  Thorax  anliegt.  Perkutirt 
mau  oberhalb  eines  gefalteten  Hemdes,  so  können  selbst  starke 
Dämpfungsgebiete  bei  der  Perkussion  ganz  und  gar  entgehen.  Unter 
keinen  Umständen  sollte  man  mehr  Kleidungsstücke  als  das  Hemd  bei 
der  Perkussion  gestatten;  eine  Untersuchung  über  dem  Kleide  ist  ganz 
werthlos. 

An  Versuchen,  den  fast  überall  gebräuchlichen  Win  trieb 'sehen 
Perkussionshammer  zu  verbessern,  hat  es  nicht  gefehlt.  Wir 
müssen  es  uns  versagen,  auf  alle  theils  werth-,  theils  bedeutungslosen 
Vorschläge  einzugehen.  Eine  noch  zu  diskutirende  Frage  ist  die,  ob 
der  Hammer,  d.  h.  vornehmlich  der  metallene  Schläger  leicht  oder 
schwer  gebaut  sein  soll.  Die  Antwort  ist  verschiedenartig  ausgefallen. 
Der  ursprüngliche  Wintrich'sche  Hammer  war  von  leichter  Bauart. 
E.  Seitz  machte  den  Hammer  dadurch  noch  leichter,  dass  er  den 
Schläger  aus  Hörn  anfertigen  liess.  Traube  und  seine  Schüler  be- 
dienen sich  im  Gegensatz  dazu  auffällig  schwerer  und  langgestielter 
Hammer.  Ich  habe  viele  vergleichende  Versuche  darüber  angestellt, 
welcher  Hammerform  der  Vorzug  zu  geben  ist ,  und  bin  dabei  zu  dem 
Ergebniss  gekommen,  dass  für  meine  Hand  leichte  und  kurzgestielte 
Hammer  den  Vorzug  verdienen.     Als  besonderen  Vortheil  hat  sich  für 
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meine  Person  lierausgestellt,  dass  ich  mit  einem  solchen  Hammer  die 
Empfindung  des  Widerstandes  selbst  bei  kräftigem  Hammerschlage  gut 
herausfühle,  welche  mir  vielfach  bei  der  Perkussion  mit  langgestielten 
und  schweren  Hammern  fast  ganz  und  gar  verloren  geht.  Auch  muss 
noch  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  ein  schwerer  Hammer 
in  der  Hand  eines  Ungeübten  und  Piücksichtslosen  ein  für  den  Kranken 
sehr  lästiges  und  schmerzhaftes  Werkzeug  ist,  und  dass  die  meisten 
Kranken  angeben,  dass  ihnen  die  starke  Perkussion  bei  Benutzung 
eines  leichten  Hammers  lange  nicht  so  empfindlich  und  unbequem  ist, 
als  die  leise  Perkussion  mit  schwerem  Hammer. 

Auf  eine  Besprechung  solcher  Instrumente ,  die  mittelst  Feder- 
vorrichtnngen  Hammer  und  Plessimeter  in  Einem  zu  vereinigen  suchen, 
gehen  wir  hier  nicht  ein,  da  sie  praktisch  werthlos  sind. 

Man  muss  es  durch  Uebung  dahin  bringen,  die  Perkussion  eines 
Kranken  in  jeder  Körperlage  vorzunehmen  und  den  erhaltenen 
Perkussionsschall  richtig  zu  beurtheilen.  Bei  Schwerkranken  und 
schwachen  Personen  kann  nicht  immer  die  Forderung  erfüllt  werden, 
dass  diejenige  Lage  eingenommen  wird,  welche  unter  anderen  Umständen 
die  zweckmässigste  und  vortheilhafteste  wäre.  Bei  ambulanten  Kranken 
ist  die  Untersuchung  in  stehender  oder  sitzender  Körperhaltung  aus- 
zuüben. Für  die  letztere  empfiehlt  sich  ein  Stuhl  ohne  Lehne ,  damit 
man  dem  Thorax  von  allen  Seiten  bequem  beikommen  kann,  andernfalls 
setze  man  den  Kranken  derart,  dass  er  die  Rückenlehne  zur  Seite  hat, 
so  dass  der  Thorax  wenigstens  von  drei  Seiten  her  und  namentlich  auf 
der  vorderen  und  hinteren  Fläche  vollkommen  frei  und  der  perkusso- 
rischen  Untersuchung  zugänglich  ist.  Bei  bettlägerigen  Kranken  unter- 
suche man  die  vordere  und  seitliche  Fläche  des  Thorax  in  Rückenlage, 
die  hintere  Fläche  in  aufrechter  Stellung.  Im  ersteren  Falle  sollen  die 
Arme  schlaff  am  Thorax  liegen,  wobei  jede  Kontraktion  der  Brust- 
muskeln, namentlich  des  Pectoralis  major  sorgfältigst  zu  vermeiden  ist. 
Sehr  häufig  meinen  es  die  Patienten  besonders  gut  zu  machen,  wenn 
sie  die  Oberarme  kraftvoll  an  den  Brustkorb  anziehen.  Nun  wirkt  aber 
jeder  kontrahirte  Muskel  bei  der  Perkussion  wie  ein  Schalldämpfer, 
und  man  kann  sich  durch  besondere  Versuche  leicht  davon  überzeugen, 
dass  der  Perkussionsschall  über  den  oberen  Interkostalräumen  eines 
gesunden  Menschen  abwechselnd  gedämpft  und  laut  erscheint,  je  nach- 
dem die  Brustmuskeln  bald  kontrahirt  sind,  bald  sich  im  erschlafften 
Zustande  befinden.  Daher  ist  es  auch  nicht  gestattet,  dass  die  Kranken 
bei  der  Perkussion  der  Fossa  supraclavicularis,  wie  sie  es  gern  zu  thun 
pflegen,   den  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  drehen,   weil  sie 
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durch  Anspannung  der  Halsmuskeln  künstlich  Schalldämpfer  setzen.  Bei 
der  Untersuchung  der  Seitenflächen  des  Thorax  hat  man  selbstverständ- 
lich die  Arme  soweit  vom  Thorax  zu  entfernen,  dass  die  Führung  des 
Plessimeters  und  Hammers  bequem  wird.  Die  Untersuchung  der  Rücken- 
fläche des  Thorax  wird  wesentlich  dadurch  bequemer  gemacht,  dass  der 
Kranke  ein  wenig  den  Kopf  nach  vorn  und  unten  beugt  und  zugleich 
die  gestreckten  Arme  nach  vorn  und  mit  den  Handflächen  auf  die 
Kniegegend  legt.  Auch  hier  hat  man  es  zu  vermeiden,  dass  sich  der 
Kranke  auf  die  Arme  stützt,  damit  nicht  durch  Zusammenziehung  der 
Rückenmuskeln  Schalldämpfer  entstehen. 

Williams  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die 
Resultate  der  Perkussion  wesentlich  au  Feinheit  und  Sicherheit  ge- 
winnen, wenn  man  symmetrische  Stellen  des  Thorax  rücksichtlich 
der  Qualität  des  Perkussionsschalles  vergleicht.  Auf  der  vorderen 
Thoraxfläche  führt  man  jedoch  die  vergleichsweise  Perkussion  gewöhn- 
lich nur  bis  zum  zweiten  Interkostalraume  durch.  Wegen  des  den 
Thoraxwänden  theilweise  unmittelbar  anliegenden  Herzens  gestalten 
sich  weiter  abwärts  die  anatomischen  Verhältnisse  und  damit  auch  die 
perkussorischen  Ergebnisse  links  wesentlich  anders  als  rechts,  so  dass 
hier  eine  vergleichende  Perkussion  nutzlos  wäre. 

Ueber  die  Kraft,  mit  welcher  der  Hammerschlag  ausgeführt  wird, 
entscheiden  theils  äussere  Verhältnisse,  theils  der  jedesmalige  Zweck  der 
Perkussion.  Als  natürliche  Abstufungen  ergeben  sich  hier  die  starke, 
mittelstarke  und  schwache  Perkussion.  Für  die  erstere  wird  auch  die 
Bezeichnung  tiefe  oder  laute,  für  die  letztere  oberflächliche  oder  leise 
Perkussion  gebraucht. 

Die  Stärke  der  Perkussion  ist  zum  Theil  abhängig  von  der 
Nachgiebigkeit  des  Thoraxskeletes  und  dem  Umfange  seiner  Weichtheile. 
Aus  diesem  Grunde  hat  man  die  Perkussion  über  dem  kindlichen  Thorax 
jedes  Mal  unter  geringerem  Kraftaufwande  auszuführen  als  an  dem 
Thorax  eines  Erwachsenen,  Auch  erfordert  im  Einzelfalle  die  Perkussion 
an  solchen  Orten  grössere  Kraft,  an  welchen  dicke  Muskelschichten  den 
Thorax  decken.  Ueber  den  oberen  Interkostalräumen  ist  die  Perkussion 
auf  der  vorderen  Thoraxfläche  stärker  auszuführen  als  über  den  unteren. 
Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  erfordert  die  Perkussion  des  Schulter- 
blattes den  grössten  Kraftaufwand.  Ueberhaupt  muss  über  der  oberen 
hinteren  Thoraxhälfte  der  Perkussionsschlag  kräftiger  sein  als  über  der 
unteren.  Die  Seitenflächen  des  Thorax  erfordern  fast  immer  mittelstarke 
Perkussion. 
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Sehr  starkes  Fettpolster  und  namentlich  Oedem  der  Brusthaut 
gelten  als  starke  Schalldämpfer  und  erheischen  starke  Perkussion.  Man 
hat  daher  auch  über  der  weiblichen  Brustdrüse  die  Perkussion  stark 
auszuüben. 

Dass  man  die  Stärke  der  Perkussion  ausserdem  noch  nach  der 
jedesmaligen  Absicht  zu  bemessen  hat,  ist  bereits  von  früheren  Autoren, 
beispielsweise  von  Piorry,  Skoda,  Wintrich  und  E.  Seitz  nach- 
drücklich betont  worden.  In  neuerer  Zeit  haben  P.  Niemeyer, 
Weil  und  Hein  auf  diesen  Punkt  besonders  aufmerksam  gemacht. 

Die  schwache  (leise,  oberflächliche)  Perkussion  wird  man 
dann  in  Anwendung  ziehen,  wenn  es  darauf  ankommt,  lufthaltiges  Ge- 
webe von  luftleerem  Parenchym  möglichst  genau  abzugrenzen.  Der 
Unterschied  in  der  Qualität  des  Perkussionsschalles  tritt  dabei  ganz 
besonders  deutlich  und  scharf  hervor.  Man  wird  sie  daher  benutzen, 
wenn  man  die  medianen  vorderen  oder  unteren  Lungenränder  per- 
kutirt  und  sie  im  ersteren  Falle  gegenüber  dem  Herzen ,  im  letzteren 
gegenüber  der  Leber  genau  abgrenzen  will.  Auch  in  solchen  Fällen  ist 
die  schwache  Perkussion  am  Platze,  in  welchen  es  sich  darum  handelt, 
pleuritische  Exsudate  von  geringem  Umfange  oder  wenig  ausgedehnte, 
peripher  gelegene  Infiltrate  der  Lunge  nachzuweisen.  Desgleichen  wird 
man  sie  dann  benutzen,  wenn  man  das  Niveau  umfangreicher  pleuritischer 
Exsudate  genau  abgrenzen  will,  fernerhin  bei  Pneumothorax,  um  die 
Grenze  der  noch  athmenden  und  expandirten  Lunge  zu  finden. 

Es  möge  an  dieser  Stelle  noch  darauf  hingewiesen  sein,  dass 
man  auch  bei  der  perkussorischen  Untersuchung  der  Abdominalorgane 
zweckmässig  zwischen  schwacher  und  starker  Perkussion  unterscheiden 
muss.  Die  schwache  Perkussion  findet,  wie  man  leicht  verstehen 
wird,  Anwendung  bei  Bestimmung  des  unteren  Leberrandes  und  bei 
Abgrenzung  von  Flüssigkeitserguss  oder  Gasansammluug  in  der  Bauch- 
höhle gegenüber  den  abdominalen  Eingeweiden. 

Die  starke  (laute,  tiefe)  Perkussion  übt  man  dann  aus, 
wenn  luftleeres  Gewebe  den  Thoraxwandungen  unmittelbar  anliegt,  auf 
der  anderen  Seite  aber  lufthaltiges  Gewebe  deckt,  und  wenn  es  darauf 
ankommt,  letzteres  durch  die  Perkussion  herauszufinden.  Es  wird  bei 
starker  Perkussion  der  dämpfende  Einfluss  des  luftleeren  Gewebes  ge- 
mindert und  die  Erschütterung  zum  Theil  den  lufthaltigen  Theilen  zuge- 
tragen. Auf  diese  Weise  kann  man  über  Infiltraten  der  Lunge  lufthal- 
tiges Gewebe  in  der  Tiefe  oder  tief  gelegene  Kavernen  herauserkennen. 
Aber  auch  umgekehrt  findet  man  bei  starker  Perkussion  unter  Um- 
ständen luftleeres  Gewebe  in  der  Tiefe  heraus,  welches  peripherisch  von 
lufthaltigem  Gewebe  umgeben  ist.     Denn  während   bei  schwacher  oder 
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mittelstarker  Perkussion  das  lufthaltige  Gewebe  noch  zur  Hervorbringung 
eines  lauten  Schalles  genügt,  wird  gegenüber  der  starken  Perkussion 
das  lufthaltige  Gewebe  an  seinen  Grenzen  zu  wenig  umfangreich ,  um 
jetzt  auch  noch  einen  lauten  Schall  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen. 
Auf  diese  Weise  kann  es  gelingen,  tief  in  der  Lunge  gelegene  Infiltrate 
nachzuweisen.  Ebenso  findet  man  bei  starker  Perkussion  noch  einen 
Theil  des  Herzens  und  der  Leber  heraus,  welcher  von  Lungen  überdeckt  ist 
(s.  g.  grosse  Herz-  und  Leberdämpfung).  Auch  für  die  Grenzbestimmungen 
der  grösstentheils  von  Lunge  überlagerten  Milz  hat  J.  Meyer  die  starke 
Hammer-Plessimeterperkussion  empfohlen. 

Als  eine  wichtige  Perkussionsmethode  ist  hier  noch  die  palpa- 
torische Perkussion  zu  nennen.  Sie  bezweckt  neben  dem  Per- 
kussionsschalle das  Gefühl  des  Widerstandes  über  der  perkutirten 
Fläche  zu  diagnostischen  Zwecken  zu  benutzen,  je  nachdem  diese  sich 
über  lufthaltigem  oder  luftleerem  Gewebe  befindet.  Bedient  man  sich 
dabei  der  Plessimeter-Hammerperkussion ,  so  nehme  man  die  vordere 
Hälfte  des  Hammerstieles  in  die  Vollhand,  lege  den  Zeigefinger  auf  den 
oberen  Knopf  des  Hammerschlägers  hinauf  und  führe  die  Perkussion  nicht 
im  ausholenden  Schlage,  sondern  in  Form  eines  auf  die  Plessimeterfiäche 
ausgeübten  Druckes  aus.  Auch  hat  Wintrich  darauf  hingewiesen, 
dass  gerade  die  unmittelbare  Perkussion  ganz  besonders  angethan  ist, 
als  palpatorische  Perkussionsmethode  benutzt  zu  werden.  Wenn  mau 
noch  angegeben  hat,  dass  wegen  der  Schmalheit  der  Finger  gerade  durch 
die  Finger-Fingerperkussion  die  Bestimmung  von  perkussorischen  Grenzen 
genauer  gelingt  als  bei  der  Plessimeter-Hammerperkussion,  so  schwindet 
dieserVortheil,  wenn  man  sich  der  von  Wintrich  angegebenen  Linear- 
perkussion bedient.  Hierbei  setzt  man  das  Plessimeter  nicht  mit  seiner 
ganzen  Fläche,  sondern  nur  mit  einer  schmalen  Kante  auf  und  perkutirt 
auf  diese  Kante.  Bei  vorsichtigem  Verschieben  der  Plessimeterkante 
gelingen  sehr  genaue  Grenzbestimmungen.  Denselben  Zweck  erreicht 
man,  wenn  man  besonders  schmale  Plessimeter  zur  Linearperkussion 
benutzt.  Wunderlich  scheint  dies  zuerst  praktisch  verwerthet  zu 
haben,  während  dazu  neuerdings  Stern  und  Bufalini  Plessimeter 
empfahlen,  welche  auf  der  unteren  Fläche  konvex  gekrümmt  sind.  Es 
muss  übrigens  noch  bemerkt  werden,  dass  sich  ein  Unterschied  in  der 
Lautheit  des  Perkussionsschalles  bei  Flächen-  und  Linearperkussion 
herausstellt.  Eine  und  dieselbe  Thoraxstelle  bei  gleichbleibender  Kraft 
des  Hammerschlages  perkutirt  ergiebt  im  ersteren  Falle  einen  lauteren 
Perkussionsschall  als  im  letzteren.  Trotz  alledem  wird  dadurch  die 
Feinheit  der  Linearperkussion  in  keiner  Weise  gestört. 

14* 


2 12  Aeussere  Einflüsse  auf  den  Perkussionsscball. 

Es  mag  zum  Schluss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  ge- 
wisse äussere  Umstäude  den  Perkussionsschall  beeinflussen  können. 
Dahin  gehören  u.  A.  Stellung  des  Untersuchten  im  Zimmer,  Beschafi'en- 
heit  des  Lagers,  Stellung  des  Arztes  und  selbst  Kleidung  des  Arztes. 
So  übt  die  Nähe  der  Wand  einen  merklichen  Einfluss  auf  die  Qualität 
des  Perkussionsschalles  aus.  Man  führe  den  Kranken  in  eine  Zimmer- 
ecke und  perkutire  ihn,  so  wird  der  Perkussionsschall  deutlich  weniger 
laut  erscheinen,  als  wenn  man  ihn  mitten  in  dem  Zimmer  aufstellt.  Oder 
wenn  man  einen  Kranken  hart  neben  eine  Wand  placirt  hat,  so  wird 
diejenige  Thoraxseite  einen  weniger  lauten  Perkussionsschall  geben, 
welche  der  Wand  zugekehrt  ist.  Auch  Höhe  und  Wölbung  eines  Zimmers 
können  dazu  beitragen,  den  Perkussionsschall  besonders  laut  erscheinen 
zu  lassen. 

In  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  des  Lagers  wird  man  leicht  her- 
ausfinden, dass  der  Perkussionsschall  um  so  lauter  und  reiner  erscheint, 
je  fester  das  Lager  ist.  Weiche  Polster  und  Federbetten  dämpfen  den 
Schall. 

Schon  E.  Seitz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Per- 
kussionsschall dem  Untersuchenden  dann  am  lautesten  erscheint,  wenn 
sich  sein  Ohr  der  perkutirten  Fläche  senkrecht  gegenüber  befindet.  Mau 
wird  daher  gut  daran  thun,  durch  zweckentsprechende  Beugungen  des 
Oberkörpers  und  Kopfes  mit  dem  Plessimeter  mitzugehen.  Auf  den 
Einfluss  der  Kleidung  des  Arztes  hat  W  int  rieh  aufmerksam  gemacht. 
Er  zeigte,  dass  beispielsweise  ein  haariger  Flauschrock  als  Schalldämpfer 
wirken  kann. 

Mit  Recht  wird  man  fragen ,  ob  die  vielen  im  Vorausgehenden 
gegebenen  Regeln  nur  theoretische  Verfeinerungen  der  Perkussions- 
methoden sind,  oder  ob  ihnen  ein  praktischer  Werth  beizulegen  ist. 
Handelt  es  sich  um  sehr  grobe  physikalische  Veränderungen,  so  wird 
die  Vernachlässigung  der  einen  oder  anderen  Regel  häufig  nicht  viel 
Schaden  bringen.  Ganz  anders  aber  verhält  es  sich,  wenn  man  be- 
ginnende und  wenig  ausgesprochene  Veränderungen  erkennen  will.  Hier 
kann  es  nicht  erspart  bleiben,  sich  mit  den  möglichen  Fehlerquellen 
vertraut  zu  machen  und  die  Methodik  der  Perkussion  vollauf  zu  be- 
herrschen. Man  wird  anderenfalls  mitunter  da  Unterschiede  zu  er- 
kennen meinen,  wo  in  Wirklichkeit  keine  bestehen,  oder  dort  beginnende 
Erkrankungen  übersehen,  wo  sie  der  Geübtere  bereits  mit  Sicherheit 
zu  erkennen  im  Stande  ist. 

Dem  Anfänger  kann  nicht  genug  empfohlen  werden ,  sich  die  per- 
kussorischen  Grenzen    auf  dem   Thorax    aufzuzeichnen.     Es  erleichtert 
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dies  wesentlich  die  Uebersicht  und  fördert  das  diagnostische  Verständniss. 
Auch  für  den  Geübten  können  Aufzeichnungen  von  besonderem  Nutzen 
sein,  namentlich  wenn  es  sich  um  ausgedehnte  und  genaue  Grenz- 
bestimmungen handelt ,  bei  scheinbar  unregelmässigen  ,  schwer  über- 
sehbaren und  dadurch  nicht  leicht  zu  deutenden  Dämpfungen,  oder  wenn 
man  die  Verkleinerung  oder  Vergrösserung  von  perkussorischen  Ab- 
normitäten genau  verfolgen  will.  Schon  Piorry  hat  dieses  Hilfsmittel 
unter  dem  Namen  der  Dermographie  oder  des  Organographismus 
eingeführt. 

Zum  Zeichnen  kann  man  jeden  beliebigen  Kreidestift  benutzen, 
welcher  auf  der  glatten  und  fettigen  Haut  haftet.  Piorry  em- 
pfahl dazu  schwarze  Lithographirkreide,  v.  Ziemssen  benutzte  bunte 
Kreide,  aber  ein  Stückchen  Kohle  oder  farbige  Tusche  thut  es  ebenso 
gut.  In  neuerer  Zeit  sind  die  violetten  Tinten-  oder  Kopirstifte  vielfach 
im  Gebrauch,  welche  man  in  kleinen  Etuis  sehr  bequem  jeder  Zeit  bei 
sich  tragen  kann ,  nur  beschmutzen  derartige  Aufzeichnungen  sehr  die 
Wäsche  der  Kranken.  Kommt  es  darauf  an,  die  aufgezeichneten  Grenzen 
längere  Zeit  zu  erhalten,  so  wird  man  mit  Vortheil  einen  Höllensteinstift 
gebrauchen. 

Man  gewöhne  sich  daran,  nur  denjenigen  Punkt  mit  einem  kleinen 
Striche  zu  bezeichnen,  welchen  man  in  Wirklichkeit  perkutirt  hat.  Viele 
und  dicht  auf  einander  folgende  Striche  geben  den  Bezirk  genauer  wieder, 
als  wenn  man  die  Striche  lang  und  über  das  jedesmalige  Perkussionsgebiet 
hinaus  auszieht  und  damit  der  subjectiven  Vorstellung  einen  übermässig 
weiten  Spielraum  gestattet.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  der  Strich 
bei  der  Perkussion  von  oben  nach  unten  auf  der  Grenze  des  difFerenten 
Schallbezirkes  am  unteren  Rande,  bei  der  Perkussion  von  rechts  nach 
links  am  linken  Rande  des  Plessimeters  u.  s.  f.  zu  liegen  kommen  muss. 

Will  man  die  Zeichnung  auf  Papier  übertragen ,  so  kann  man  sich 
dazu  des  Pausepapieres  bedienen.  Man  legt  dasselbe  direkt  auf  den 
Thorax  auf  und  zeichnet  die  Konturen  durch.  Weniger  genau  fallen 
solche  Zeichnungen  aus,   welche  man  in  käufliche  Schematen   einträgt. 

Der  Arzt  soll  es  nicht  vergessen,  dass  nicht  jeder  Kranke  unter 
allen  Umständen  Objekt  der  Perkussion  ist.  So  würde  man  es  als  einen 
groben  Kunstfehler  zu  bezeichnen  haben ,  wenn  man  Personen  mit  be- 
stehendem oder  kurz  vorausgegangenem  Bluthusten  perkutiren  wollte. 
Für  die  Therapie  käme  dabei  nichts  Erspriessliches  heraus,  da  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Bluthustens  in  der  Therapie  übereinstimmen,  und 
andererseits  könnte  man  dadurch  sehr  schaden,  dass  man  durch  die  Er- 
schütterungen   bei  der  Perkussion  den    Bluthusten   steigert  oder  von 
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Neuem  anfacht.  Auch  bei  schmerzhaften  Erkrankungen  der  Respira- 
tionsorgane und  bei  floriden  Entzündungen  wird  man  gebührende  Rück- 
sicht zu  nehmen  haben. 

c)  Physikalische  Grundgesetze  der  Perkussion. 

Diejenigen  akustischen  Erscheinungen,  welche  durch  den  Per- 
kussionsschlag angeregt  werden,  belegt  man  mit  dem  Namen  des  Per- 
kussionsschalles. Sie  entstehen  nach  der  Definition  N  e  w  t  o  n  '  s  wie 
jede  Schallerscheinung  dadurch,  dass  die  zitternden  und  vibrirenden 
Bewegungen  der  Partikel  des  tönenden  Körpers,  für  unseren  Fall  der 
Brustwand  und  Lungen,  der  Luft  mitgetheilt  werden  und  sich  dem  Ohre 
übertragen.  Ihrer  physikalischen  Natur  nach  stimmen  sie  nicht  unter 
einander  überein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bekommt  man  es  mit  dem 
zu  thun,  was  die  Akustik  Geräusche  nennt.  Bekanntlich  sind  das  Schall- 
erscheinungen, welche  durch  unregelmässige  und  aperiodische  Schwin- 
gungen der  Luft  hervorgerufen  sind.  Reine  und  durch  periodische  Luft- 
schwingungen erzeugte  Töne  kommen  bei  der  Perkussion  nicht  vor. 
Nur  in  dem,  was  später  als  tympanitischer  (klingender)  und  metallisch 
klingender  Schall  besprochen  werden  wird ,  bekommt  mau  es  mit  ton- 
ähnlichen Schallerscheinungen  zu  thun ,  was  sich  namentlich  darin  aus- 
spricht, dass  hier  gewisse  Gesetze  der  Musik  Anwendung  finden.  Nach 
den  vorausgehenden  Erörterungen  würde  es  demnach  nicht  richtig  sein, 
wenn  man  den  allgemeinen  Ausdruck  Perkussionsschall,  wie  das  irriger 
Weise  hier  und  da  geschehen  ist,  durch  den  spezielleren  und  enger  be- 
grenzten Ausdruck  Perkussionston  ersetzen  wollte. 

Man  hat  vielfach  Erörterungen  darüber  gepflogen,  welches  Medium 
bei  dem  Perkussionsschalle  das  eigentlich  schallerregende  sei.  Wollte 
man  nur  ein  Medium  als  das  einzig  oder  doch  vornehmlich  bei  dem 
Perkussionsschalle  betheiligte  annehmen,  so  wären  theoretisch  drei  Mög- 
lichkeiten denkbar,  und  man  hätte  die  Ursachen  des  Perkussionsschalles 
entweder  in  Schwingungen  der  Brustwand  oder  des  Lungenparenchymes 
oder  endlich  der  von  der  Lunge  eingeschlossenen  Luft  zu  suchen.  Jede 
dieser  Annahmen  hat  Vertreter  gefunden. 

Williams,  welcher  unter  allen  Autoren  zuerst  auf  diesen  Gegen- 
stand eingegangen  ist,  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  der  Perkussions- 
schall vorwiegend  durch  Schwingungen  der  Brustwand  angeregt  werde. 
Er  stellte  sich  vor,  dass  diese  Schwingungen  oberhalb  einer  lufthalti- 
gen Lunge  ungestört  vor  sich  gehen,  während  sie  durch  unterliegen- 
des solides  und  luftleeres  Lungenparenchym  oder  durch  anliegende 
Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  gestört  und  gehemmt  werden  und  da- 
mit den  Perkussionsschall  als  gedämpft  erscheinen  lassen.    In  England 
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gilt  diese  Lehre  auch  heute  noch  als  die  herrschende ,  aber  auch  in 
Deutschland  sind  für  dieselbe  Mazonn  und  namentlich  Hoppe- 
Seyler  eingetreten.  Gegen  die  experimentelle  Beweisführung  der 
beiden  zuletzt  genannten  Autoren  lassen  sich  jedoch  sehr  wichtige 
Einwürfe  nicht  unterdrücken.  Wenn  beispielsweise  Mazonn  ange- 
geben hat,  dass  es  gelingt,  den  lauten  Perkussionsschall  einer  Thorax- 
stelle dadurch  in  einen  gedämpften  Schall  umzuwandeln,  dass  man 
durch  Gewichte  rings  um  die  perkutirte  Stelle  die  Brustwand  be- 
lastet oder  mit  den  Händen  komprimirt,  und  damit  die  Schwingungen 
der  Brustwand  hemmt,  so  haben  andere  Autoren  die  Richtigkeit 
dieser  Angaben  nicht  bestätigen  können.  Neuerdings  ist  dem  noch 
Friedreich  entgegengetreten.  Auch  ich  selbst  muss  hinzufügen, 
dass  ich  bei  sorgfältiger  Ausführung  des  Versuches,  es  sei  denn  über 
dem  Sternum ,  wo  jedoch  die  Verhältnisse  besondere  sind ,  keine 
Diflferenz  heraushören  kann,  ja!  bei  Kindern  mit  sehr  nachgiebigem 
Thorax  finde  ich  sogar,  dass  der  belastete  Thorax  einen  etwas 
lauteren  Perkussionsschall  giebt. 

Skoda  Hess  sich  von  der  Vorstellung  beherrschen ,  dass  die  in 
den  Lungen  enthaltene  Luft  den  Perkussionsschall  entstehen  lasse. 
Freilich  ist  seine  Auseinandersetzung  etwas  allgemein  gehalten. 
„Jeder  Schall",  lehrt  Skoda,  „den  man  durch  Perkutiren  des  Thorax 
oder  des  Bauches  erhält,  und  der  von  dem  Schalle  des  Schenkels 
oder  eines  Knochens  abweicht,  rührt  von  Luft  oder  Gas  in  der  Brust- 
oder Bauchhöhle  her."  Noch  in  letzter  Zeit  hat  Talma  versucht, 
diese  Ansicht  auf  experimentellem  Wege  zu  widerlegen. 

Im  Gegensatz  dazu  hat  endlich  Wintrich  gerade  dem  Lungen- 
parenchyme  die  Hauptrolle  bei  der  Bildung  des  Perkussionsschalles 
zuertheilt. 

Dass  der  Perkussionsschall  nicht  auf  einer  ausschliesslichen  Bethei- 
ligung des  einen  oder  des  anderen  Mediums  beruhen  wird,  hat  man 
wiederholentlich  herausgefühlt  und  besonders  hervorgehoben.  Die  Er- 
schütterungen des  perkutirenden  Fingers  oder  Hammers  pflanzen  sich 
selbstverständlich  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  und  desgleichen  in  die 
Umgebung  fort.  Friedreich  ist  der  Meinung,  die  Ausbreitung  in 
die  Tiefe  auf  5  Ctm.  und  diejenige  in  die  Fläche  auf  etwa  4  bis  6  Ctm. 
annehmen  zu  dürfen.  Man  wird  sich  dementsprechend  nicht  gut  vor- 
stellen können ,  dass  die  Erschütterungen  beim  Perkutiren  auf  ein  be- 
stimmtes Medium  beschränkt  bleiben  und  sich  nicht  benachbarten  und 
gleichfalls  schwingungsfähigen  Materien  mittheilen  sollten.  Man  hat 
sich  daher  neuerdings  mehr  und  mehr  der  Ansicht  zugewandt,  dass  bei 
der  Genese  des  Perkussionsschalles  jedes  der  vorhin  genannten  drei 
Medien,  wenn  auch  in  verschieden  hohem  Grade,  betheiligt  ist. 

In  neuester  Zeit  hat  namentlich  Friedreich  diesen  Standpunkt 
mit    grossem   Geschick    zu    wahren    gesucht.     Auch   er  nimmt   das 
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Luugenparenchym  bei  der  Entstehung  des  Perkussionsschalles  in  An- 
spruch. Aber  man  darf  sich  dasselbe  keineswegs  als  ein  einfaches 
und  unveränderliches  Gebilde  vorstellen.  Das  elastische  Gerüst, 
Blutgefässe,  Nerven  und  einhüllende  Pleura  bedingen  schon  an  und 
für  sich  einen  sehr  komplizirten  Bau,  aber  die  Zusammensetzung 
wird  noch  dadurch  mannichfaltiger,  dass  sich  einzelne  Komponenten, 
beispielsweise  die  Füllung  der  Blutgefässe,  beständig  ändern,  und 
dass  ausserdem  Spannung  und  Umfang  des  Lungenparenchymes  bei 
jeder  Athmungsphase  fortwährendem  Wechsel  unterliegen.  Der  Ein- 
fluss  der  Brustwand  macht  sich  dadurch  geltend,  dass  Biegsamkeit, 
Elastizität ,  Dicke  imd  Architektonik  der  Brustwand  auf  die  Qualität 
des  Perkussionsschalles  und  namentlich  auf  seine  Intensität  von  Ein- 
fluss  sind.  Aber  diese  Bedeutung  ist,  so  zu  sagen,  von  mehr  sekun- 
därer Natur,  Es  scheint,  als  ob  es  hier  wesentlich  darauf  ankommt, 
ob  die  genannten  Faktoren  die  Uebertragung  des  Perkussionsschlages 
auf  das  Lungengewebe  begünstigen  oder  ihr  hemmend  entgegen  treten. 
Die  von  dem  Lungenparenchym  eingeschlossene  Luft  wird  nur  auf 
dem  Wege  der  Resonanz  zur  Verstärkung  des  Perkussionsschalles 
herangezogen.  Ganz  besonders  deutlich  geht  das  aus  gewissen 
phonometrischen  Versuchen  hervor,  welche  späterhin  genauer  be- 
sprochen werden  sollen  und  von  H.  Baas  eingehend  studirt  worden 
sind.  Schlägt  man  eine  Stimmgabel  an  und  setzt  dieselbe  auf  den 
Thorax  auf,  so  erscheint  ihr  Ton  über  der  lufthaltigen  Lunge  durch 
Resonanz  verstärkt,  während  er  über  luftleerem  Lungenparenchym 
oder  über  der  Leber  so  gut  wie  ganz  verschwindet.  In  ähnlichem 
Sinne  wie  Friedreich  spricht  sich  auf  Grund  von  Experimenten 
Feletti  aus.  Nach  ihm  kommt  zwar  der  Hauptantheil  am  Per- 
kussionsschalle den  Schwingungen  der  Rippen  zu,  doch  wird  ihr  Ton 
durch  Resonanz  in  der  Lungenluft  verstärkt,  während  das  Lungen- 
gewebe selbst  die  Regelmässigkeit  der  Schwingungen  so  stört,  dass 
der  ursprüngliche  Ton  zum  Geräusch  wird.  Man  wird  leicht  begrei- 
fen, dass  die  komplizirten  Ursachen  des  Perkussionsschalles  die  Ana- 
lyse der  Schallerscheinungen  ganz  besonders  schwierig  machen. 

So  lange  eine  physikalische  Erklärung  der  perkussorischen  Er- 
scheinungen fehlte,  ist  man  vielfach  der  Meinung  gewesen,  dass  jedem 
Organe  ein  ganz  besonderer  und  genau  karakterisirter  Perkussionsschall 
zufalle.  Einen  sehr  eifrigen  Vertreter  hat  diese  Auffassung  in  Piorry 
gefunden.  Er  unterschied  demnach  einen  besonderen  Lungen-,  Herz-, 
Leber-,  Milz-,  Magen-,  Darmschall  u.  s,  f.  Offenbar  könnte  diese  sehr 
komplizirte  Vorstellung  nur  dann  richtig  sein,  wenn  die  mikroskopische 
Struktur  und  die  chemische  Konstitution  der  morphologischen  Einheiten 
für  die  verschiedenen  Organe  es  wären,  welche  die  Qualität  ihres  Per- 
kussionsschalles bedingten. 

Skoda  ist  dem  mit  überzeugenden  Gründen  entgegengetreten  und 
hat  zuerst  gelehrt,  dass  die  wesentliche  Differenz  des  Perkussionsschalles 
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der  verschiedenen  Organe  sich  allein  darum  dreht,  ob  die  Organe  luft- 
haltig oder  luftleer  sind.  Aus  diesem  Grunde  schallt  die  luftleere  Leber 
nicht  anders  als  die  solide  Milz  oder"  die  Nieren ,  und  auch  die  Lunge 
wird  den  Perkussionsschall  luftleerer  Organe  dann  geben,  wenn  ihre 
Alveolen  mit  festen  Massen ,  beispielsweise  mit  fibrinösen  oder  käsigen 
Entzündungsprodukten,  angefüllt  sind. 

Den  Perkussionsschall,  wie  er  unter  physiologischen  und  patholo- 
gischen Verhältnissen  am  Thorax  gefunden  wird,  pflegt  man  in  mehrere 
Gruppen  einzutheilen.  Das  Eintheilungsprinzip  hat  mehrfach  Aende- 
rungen  erfahren,  und  so  ist  es  gekommen,  dass  sich  bei  der  Bezeichnung 
der  Schallqualitäten  theils  Verwirrungen  theils  überflüssige  Namen  ein- 
geschlichen haben.  Selbstverständlich  wird  dasjenige  Eintheilungsprinzip 
den  Vorzug  verdienen,  welches  sich  den  Gesetzen  der  Akustik  am  näch- 
sten anschliesst  und  zugleich  grösste  Klarheit  mit  möglichster  Einfach- 
heit verbindet.  Wohl  ohne  Frage  hat  Traube  darüber  die  zweck- 
mässigsten  Vorschläge  gemacht. 

Jede  akustische  Erscheinung  ist  karakterisirt  durch  die  Art  der 
Schwingungen.  Die  Abweichung  von  der  Ruhelage,  d.  h.  der  Ausschlag  oder 
die  Amplitude  der  Schwingungen  bedingt  die  Lautheit  oder  Inten- 
sität der  Schallerscheinung.  Die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  die 
einzelnen  Schwingungen  auf  einander  folgen,  steht  mit  der  Höhe  der 
Schallerscheinung  im  Zusammenhange,  und  endlich  hat  man  das  T  o  n  - 
und  Geräuschartige  darauf  zurückzuführen,  ob  sich  die  Schwin- 
gungen periodisch  oder  aperiodisch  folgen. 

In  Uebereinstimmung  damit  hat  man  auch  an  dem  Perkussions- 
schalle zu  unterscheiden:  1)  die  Lautheit  (Intensität),  und  man  spricht 
daher  von  einem  lauten  und  leisen  (gedämp ften)  Perkussion s- 
schall.  Sehr  hohe  Grade  von  Dämpfung  bezeichnet  man  als  dumpf. 
Da  sich  nun  der  Schall  bei  der  Perkussion  des  Oberschenkels  durch 
besonders  geringe  Intensität  auszeichnet,  so  nennt  man  einen  solchen 
Schall  auch  Schenkelschall.  2)  Je  nach  der  Zahl  der  Schwingungen 
des  Perkussionsschalles  spricht  man  von  einem  hohen  und  tiefen 
Perkussionsschall.  3)  Der  tympanitische  (klingende) 
und  nicht-tympani tische  Perkussionsschall  weisen  darauf 
hin,  ob  die  Schwingungen  des  Perkussionsschalles  eine  gewisse  Perio- 
dizität beobachten  oder  nicht,  und  dazu  kommt  endlich  noch  4)  der 
Perkussionsschall  mit  und  ohne  Beiklang,  im  ersteren  Falle 
Perkussionsschall  mit  metallischem  Beiklang  und  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes.  Nicht  selten  findet  man  übrigens  an  einem  Per- 
kussionsschalle mehrere   der  genannten  Qualitäten  vereint  vor. 
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Für  das  praktische  Bedürfniss  reicht  die  im  Vorausgehenden 
angeführte  Eintheilung  des  Perkussionssehalles  vollkommen  aus,  und 
es  ist  nicht  nöthig,  sie  durch  vermehrte  Klassifikationen  scheinbar  zu 
vervollkommnen.  Von  manchen  Seiten  ist  der  Versuch  gemacht 
worden,  die  Dauer  des  Perkussionsschalles  in  das  Eintheilungs- 
prinzip  aufzunehmen  und  sie  diagnostisch  gesondert  zu  verwerthen.  Es 
ist  dies  nicht  uothwendig,  denn  fast  ohne  Ausnahme  fällt  die  lange 
oder  kurze  Dauer  des  Perkussionsschalles  mit  der  mehr  oder  minder 
grossen  Lautheit  desselben  zusammen.  Dieser  innige  Zusammenhang 
lässt  sich  physikalisch  leicht  begreifen. 

Die  Dauer  einer  Schallerscheiuung  hängt  ab  von  der  Grösse  der 
Amplitude  und  von  dem,  was  die  Physiker  die  Dämpfung  eines  Körpers 
nennen.  Eine  Saite  schwingt  bekanntlich  um  so  länger,  je  stärker 
man  sie  augezogen,  oder  was  dasselbe  sagt,  je  grösser  man  ihre  Am- 
plitude gemacht  hat.  Auf  den  menschlichen  Thorax  übertragen,  muss 
man  demnach  den  Perkussionsschall  als  von  um  so  längerer  Dauer 
hören,  je  stärker  man  den  Perkussionsschlag  ausgeführt  hat. 

Nimmt  man  nun  aber  Saiten  von  gleicher  Länge  und  Dicke,  aber 
aus  verschiedenem  Material  und  bringt  dieselben  derartig  zum  Schwin- 
gen, dass  bei  allen  die  Amplitude  die  gleiche  ist,  so  ergiebt  sich  an 
ihnen,  dass  die  Schwingungsdauer  sehr  verschieden  ausfällt.  Hat  man 
beispielsweise  eine  Stahl-  und  Bleisaite  für  den  Versuch  benutzt,  so 
wird  die  letztere  schon  längst  verstummt  sein,  während  die  erstere 
noch  lebhaft  fortschwingt.  Es  folgt  also  daraus,  dass  in  der  Materie 
selbst  gewisse  Bedingungen  gelegen  sein  müssen .  welche  die  Dauer 
der  Schwingungen  und  damit  des  Tones  beherrschen.  Diese  Bedin- 
gungen sind  es,  welche  der  Physiker  als  Dämpfung  bezeichnet.  Sie 
kommen  vornehmlich  darauf  hinaus,  ob  sich  die  einzelneu  Moleküle 
einer  Materie  leicht  oder  schwer  gegen  einander  verschieben  und 
hängen  demnach  mit  den  Elastizitätsverhältnisseu  des  Körpers  zu- 
sammen. 

Zwar  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  auch  das  umgebende 
Medium  auf  die  Dauer  der  Schwingungen  von  Einfluss  sein  könnte, 
allein  diese  Verhältnisse  entbehren  noch  wissenschaftlicher  Durch- 
forschung, und  soviel  lässt  sich  jedenfalls  voraussehen ,  dass  sie  den 
besprochenen  Faktoren  gegenüber  von  untergeordneter  Bedeutung 
sein  müssen. 

Begreiflicherweise  werden  sich  auch  am  Thorax  die  von  den 
Physikern  als  Dämpfung  beschriebenen  Verhältnisse  ändern,  je  nach- 
dem der  Brustwand  lufthaltige  Lungen  oder  luftleere  und  solide 
Massen  anliegen.  Man  übe  das  Ohr  darauf  ein,  die  Dauer  des  Per- 
kussionsschalles annähernd  zu  schätzen,  und  man  wird  dann  leicht 
herauserkeunen,  dass  bei  gleicher  Stärke  des  Anschlages  und  unter 
sonst  gleichen  äusseren  Bedingungen  im  ersteren  Falle  der  Perkus- 
sionsschall den  Eindruck  längerer  Dauer  macht  als  im  letzteren. 
Da  nun  aber  unter  den  zuerst  angegebenen  Verhältnissen  der  Per- 
kussionsschall zugleich  laut,  unter  den  zuletzt  erwähnten  Bedingungen 
aber  leise  erscheint,  so  kommt  man  darauf  hinaus,  dass  man  der  Ein- 
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theilung  nach  der  Dauer  des  Perkussionsschalles  fast  ohne  Ausnahme 
entbehren  kann,  da  sie  • —  so  zu  sagen  —  bereits  in  den  Ausdrücken 
laut  und  leise  mit  enthalten  ist. 

Manche  Autoren  halten  auch  heute  noch  an  der  älteren  Einthei- 
lung  des  Perkussionsschalles  fest,  wie  sie  Skoda  gegeben  hat,  sodass 
wir  uns  bemühen  wollen,  seine  Lehren  im  Folgenden  wörtlich,  wenn 
auch  abgekürzt,  wiederzugeben: 

„Die  Verschiedenheiten  im  Perkussionsschalle  der  Brust-  und 
Bauchhöhle",  lehrt  Skoda,  „lassen  sich  nicht  sämmtlich  in  einer  Reihe 
vom  Mehr  zum  Weniger  zusammenstellen ;  man  ist  vielmehr  genöthigt, 
vier  verschiedene  Reihen  vom  Mehr  zum  Weniger  anzunehmen, 
nämlich : 

1)  vom  vollen  Schalle  zum  leeren; 

2)  vom  hellen  zum  dumpfen ; 

3)  vom  tympanitischen  zu  dem  nicht  tympanitischen ; 

4)  vom  hohen  zum  tiefen. 

Ein  voller  Perkussionsschall  kann  hell  oder  gedämpft,  tympani- 
tisch  oder  nicht  tympanitisch,  hoch  oder  tief  sein,  ebenso  verhält  sich 
das  mit  einem  leeren  Schalle. 

Erste  Reihe:  Vom  vollen  zum  leeren  Perkussionsschalle.  —  Es 
ist  nicht  die  Stärke  des  Schalles,  woraus  wir  die  Grösse  des  schal- 
lenden Körpers  durch  das  Gehör  beurtheilen.  .  .  .  Man  hat  bisher 
keinen  gültigen  Ausdruck,  um  die  Schallverschiedenheit  zu  bezeichnen, 
welche  wir  auf  die  Grösse  des  schallenden  Körpers  beziehen.  Ich 
glaube,  dass  man  bei  der  Stimme  und  bei  musikalischen  Instru- 
menten zur  Bezeichnung  dieser  Schallverschiedenheit  gewöhnlich 
das  Wort  voll  oder  volltönend  —  sonor  —  gebraucht,  und  wende 
daher  dieses  Wort  im  gleichen  Sinne  für  den  Perkussionsschall  an. 
Wenn  man  verschiedene  Stellen  des  Thorax  oder  des  Unterleibes  mit 
gleicher  Stärke  perkutirt,  so  wird  man  finden,  dass  an  einigen  Stellen 
der  Schall  länger  anhaltend  und  wie  über  einen  grösseren  Raum  ver- 
breitet erscheint,  als  an  anderen.  Die  erste  Art  des  Schalles  nenne 
ich  den  vollen,  die  zweite  den  weniger  vollen  oder  leeren  Perkussions- 
schall. .  .  .  Doch  erhält  man  bei  verschiedenen  Individuen  auf  der 
Brust  nicht  einen  gleich  vollen  Schall,  wenn  auch  die  Ausdehnung 
der  Lungen  und  die  Menge  der  enthaltenen  Luft  vollkommen  gleich 
wären.  Es  kommt  nämlich  überdies  anf  die  Beschaffenheit  der  Brust- 
wand an.  Je  biegsamer  diese  ist,  desto  stärker  wirkt  der  Stoss  auf 
die  enthaltene  Luft,  und  diese  wird  in  einer  grossen  Ausdehnung  er- 
schüttert, während  bei  unnachgiebiger  Brustwand  kaum  die  nächste 
Luftschicht  zum  Schallen  gebracht  wird.  .  .  .  Ein  voller  Schall  am 
Thorax  bedeutet,  dass  unter  der  perkutirten  Stelle  in  einem  Räume, 
der  wenigstens  mehrere  Zoll  in  jedem  Durchmesser  beträgt,  Luft  ent- 
halten sei,  ein  ganz  leerer  Schall,  der  dem  Perkussionsschalle  am 
Schenkel  gleich  ist,  dass  der  Raum  unter  der  perkutirten  Stelle  keine 
Luft  und  kein  Gas  enthalte,  sondern  von  Flüssigkeiten,  von  luftleeren 
fleischigen  Theilen  etc.  ausgefüllt  sei.  .  .  . 

Zweite  Reihe:  Vom  hellen  zum  dumpfen  Perkussionsschalle.  — 
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Hell  und  dumpf  oder  dunkel  wird  in  der  gewöhnlichen  Bedeutung 
genommen.  .  .  .  Wenn  sich  unter  einer  dünnen  und  biegsamen  Stelle 
der  Brustwand  in  einem  Räume  von  einem  Zoll  in  der  Länge  und 
Breite,  und  nur  einige  Linien  in  der  Tiefe,  Luft  befindet,  während 
der  übrige  Brustraum  mit  Flüssigkeit  oder  mit  infiltrirtem  luftleerem 
Lungenparenchym  ausgefüllt  ist,  so  ist  an  dieser  Stelle  der  Perkus- 
sionsschall vollkommen  hell,  aber  sehr  leer.  Ist  im  Gegentheil  un- 
mittelbar unter  einer  Stelle  der  Brustwand  ein  nicht  lufthaltiges 
Lungenstück,  das  wenigstens  die  Ausdehnung  des  Plessimeters  und 
einen  halben  Zoll  Dicke  hat,  vorhanden,  während  den  übrigen  Brust- 
raum die  lufthaltige  normal  ausgedehnte  Lunge  ausfüllt,  so  ist  an 
dieser  Stelle  der  Perkussionsschall  zwar  voll,  aber  schon  gedämpft.  . . . 

Dritte  Reihe:  Vom  tympanitischen  zu  dem  nicht  tynipanitischen 
Perkussionsschalle.  .  .  .  Niclit  tympanitisch  ist  der  Schall  an  den 
Stellen  des  Thorax,  unter  welchen  eine  normal  ausgedehnte  lufthaltige 
Lungenparthie  sich  befindet.  ,  .  .  Enthält  die  Lunge  weniger  Luft 
als  im  Normalzustande,  so  giebt  sie  einen  Schall,  der  sich  dem  tym- 
panitischen nähert  oder  selbst  deutlich  tympanitisch  ist.  .  .  .  Die 
durch  Kompression  auf  ein  kleines  Volumen  reduzirte,  aber  noch  luft- 
haltige Lunge  schallt  jedesmal  tympanitisch.  .  .  .  Bläst  man  eine 
normale  Lunge  ausserhalb  des  Kadavers  vollständig  auf  und  perkutirt 
auf  dieselbe  mittelst  des  Plessimeters,  so  erhält  man  einen  hellen, 
vollen,  nicht  tympanitischen  Schall.  Perkutirt  man  auf  eine  aus  dem 
Kadaver  herausgenommene  normale  Lunge ,  ohne  sie  vorher  auf- 
geblasen zu  haben ,  wenn  sie  also  weniger  Luft  enthält  und  zu- 
sammengezogen ist,  so  erhält  man  einen  hellen ,  vollen  und  ziemlich 
deutlich  tj^mpanitischen  Schall.   .  .  . 

Vierte  Reihe:  Vom  hohen  Perkussionsschalle  zum  tiefen.  .  .  . 
Diese  L'nterschiede  haben  den  geringsten  praktischen  Werth.  Man 
überzeugt  sich  davon  leicht  durch  Versuche  an  Kadavern.  Ein  enger 
Darm  kann  einen  tieferen  Schall  geben,  als  ein  weiter,  und  mit  jeder 
veränderten  Lage  des  Darmes  kann  sich  die  Schallhöhe  ändern. 
Dasselbe  bemerkt  man  beim  Perkutiren  der  Lunge."  .  .  . 

Die    von  Skoda  gewählte  Eintheilung  des  Perkussionsschalles 
ist  nicht  ohne  Einwendungen  geblieben.     Man  hat  ihr  vorgeworfen, 
dass  sie  unnöthigerweise  zu  komplizirt   sei,   und   ich   möchte   hinzu 
fügen,   dass  sie  nicht  einmal  erschöpfend  ist,   weil  sie  den  Beiklang 
des  Perkussionsschalles  unberücksichtigt  lässt. 

Vor  allem  hat  sich  die  Polemik,  welche  Philipp  eröffnete, 
gegen  die  Skoda" sehen  Bezeichnungen  voll  und  leer  gerichtet.  Man 
hat  vielfach  behauptet,  dass  diese  Ausdrücke  mit  den  Benennungen 
hell  und  dumpf  identisch  seien,  und  jedenfalls  kann  das  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden,  dass  die  Darstellung  Skoda's  in  diesem 
Punkte  viel  an  Klarheit  zu  wünschen  übrig  lässt,  und  dass  die  von 
ihm  gewählten  physikalischen  Beispiele  zum  Theil  irrthümlich  sind. 
Karakteristisch  ist  es,  dass  auch  viele  seiner  Verehrer  entweder  ganz 
offen  oder  in  mehr  verblümter  Weise  zugestanden  haben,  dass  die 
Bezeichnung  voll  und  leer  praktisch  wenigstens  überflüssig  ist. 
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d)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  des  lauten 
und  leisen  (gedämj)ften)  Perkussionsschalles. 

Als  laut  bezeichnet  man  denjenigen  Perkussionsschall,  welchen 
man  bei  der  Perkussion  des  Thorax  oberhalb  einer  gesunden  athmenden, 
d.  h.  lufthaltigen  Lunge  erhält.  Die  Benennungen:  voller,  heller  und 
sonorer  Schall  sind  damit  gleichbedeutend.  Liegen  dagegen  der  Brust- 
wand luftleere  Medien  von  einiger  Dicke  an,  so  gewinnt  der  Perkus- 
sionsschall die  Eigenschaft,  welche  man  als  leise  oder  gedämpft 
(schlechter  als  matt)  oder  im  höchsten  Grade  als  dumpf  oder  Schenkel- 
schall bezeichnet.  Leiser  oder  gedämpfter  Schall  tritt  demnach  auf,  wenn 
die  Lungenalveolen  mit  luftleeren  Massen  erfüllt  sind,  z.  B.  mit  fibri- 
nösen oder  käsigen  Entzündungsprodukten,  oder  mit  Geschwulstmassen 
oder  Flüssigkeit,  welche  keine  Luftbläschen  enthält,  oder  wenn  sie  durch 
Kompression  aus  der  Nachbarschaft  (Perikardium  und  Abdomen)  völlig 
luftleer  geworden  sind,  oder  wenn  sie  durch  ausgedehnten  Kollaps  oder 
Obliteration  ihren  Luftgehalt  eingebüsst  haben,  oder  endlich,  wenn  sich 
Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  angesammelt  hat  oder  Geschwulstmassen 
die  Pleurahöhle  erfüllen.  Auch  bei  Gasansammlung  in  der  Pleurahöhle 
büsst  der  Perkussionsschall  aus  Gründen,  die  späterhin  erörtert  werden 
sollen,  an  Intensität  ein,  wenn  das  Gas  unter  sehr  hoher  Spannung 
steht.  Erkrankungen  der  Bronchien  sind,  so  lange  sie  für  sich  und  un- 
komplizirt  bestehen,  auf  die  Lautheit  des  Perkussionsschalles  ohne  Einfluss. 
Um  zu  entscheiden,  ob  eine  vorgefundene  Dämpfung  auf  Erkrankungen 
der  Pleura  oder  des  Lungenparenchymes  zu  beziehen  ist,  hat  man  vor 
Allem  auf  das  Verhalten  des  Stimmfremitus  zu  achten,  welcher  bei  Er- 
krankungen der  Pleura  abgeschwächt,  bei  solchen  der  Lungensubstanz 
dagegen  verstärkt  erscheint. 

Der  Uebergang  vom  lauten  zum  vollkommen  leisen  oder  dumpfen 
Perkussionsschall  stellt  sich  in  zahllosen  Abstufungen  von  Mehr  oder 
Minder  dar.  Ganz  besonders  deutlich  müssen  dieselben  dann  erscheinen, 
wenn  man  die  vergleichende  Perkussion  ausübt  und  symmetrische  Stellen 
beider  Thoraxhälften  rücksichtlich  der  Lautheit  des  Perkussionsschalles 
vergleicht.  Die  physikalische  Erklärung  für  die  grosse  Mannichfaltigkeit 
der  Dämpfungsgrade  findet  man  darin,  dass  die  krankhaften  Verände- 
rungen nach  der  jedesmaligen  Ausbildung  in  sehr  verschieden  hohem 
Grade  im  Stande  sein  werden,  die  Schwingungen  der  Schall  erzeugenden 
Medien  zu  hemmen. 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  hängt  die  Lautheit  des  Per- 
kussionsschalles ab  zunächst  von   der  Stärke   des  Perkussions- 
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Schlages.  Je  kräftiger  man  den  Perkussionsschlag  ausführt,  eine  um 
so  grössere  Amplitude  werden  die  schwingenden  Medien  machen,  oder, 
was  dasselbe  sagt,  um  so  lauter  wird  der  P^kussionsschall  erscheinen. 
Aus  diesem  Grunde  muss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  bei  der  ver- 
gleichenden Perkussion  den  Schlag  auf  beiden  Seiten  mit  gleicher  Kraft 
zu  führen,  weil  andernfalls  diejenige  Seite  als  leise  oder  gedämpft 
schallen  müsste,  welche  von  dem  weniger  kräftigen  Perkussionsschlage 
getroffen  worden  ist. 

Aber  auch  die  Beschaffenheit  des  Thorax  ist  auf  die  Laut- 
heit des  Perkussionsschalles  nicht  ohne  Einfluss.  Je  dünner  Muskulatur 
und  Fettpolster  des  Brustkorbes  sind ,  und  als  je  nachgiebiger  sich 
Knochen  und  Knorpel  des  Thorax  erweisen,  um  so  lauter  wird  man  den 
Perkussionsschall  hören.  Offenbar  sind  diese  Verhältnisse  besonders 
günstig,  um  den  Perkussionsschlag  ohne  wesentliche  Abschwächung  auf 
die  Lungen  zu  übertragen  und  in  letzteren  besonders  ausgiebige 
Schwingungen  anzuregen.  Der  dämpfende  Einfluss  der  Muskulatur 
giebt  sich  unter  Anderem  dadurch  kund,  dass  bei  vielen  Personen, 
namentlich  aus  den  arbeitenden  Klassen,  der  Perkussionsschall  über 
dem  mehr  ausgebildeten  rechten  Pectoralis  major  weniger  laut  er- 
scheint als  über  der  entsprechenden  Stelle  linkerseits.  Kontraktion  des 
Pectoralis  major  macht  sofort  den  Perkussionsschall  wegen  Dickenzu- 
uahme  des  Muskels  leise.  Perkutirt  man  solche  Personen,  bei  welchen 
der  Pectoralis  major  auf  einer  Seite  fehlt  oder  atrophisch  geworden 
ist,  so  wird  die  Differenz  des  Perkussionsschalles  im  Vergleich  zur 
anderen  Seite  ganz  besonders  auffällig.  Ebenso  ist  ein  dickes  Fettpolster 
im  Stande,  den  Perkussionsschall  abzuschwächen.  Auch  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  es  sich  um  Oedem  der  Brusthaut  handelt,  oder  um- 
schriebene Verdickungen  der  Brustwand  zur  Ausbildung  gelangt  sind, 
beispielsweise  bei  Abszessen,  Tumoren  u.  s.  f.  wird  an  diesen  Stellen 
der  Perkussionsschall  leiser.  Bei  den  knöchernen  und  knorpligen 
Theilen  des  Brustkorbes  lässt  nicht  nur  die  Nachgiebigkeit,  sondern  auch 
die  Form  der  Krümmung  einen  Einfluss  auf  die  Lautheit  des  Perkussions- 
schalles erkennen.  Je  stärker  die  Thoraxwand  konvex  gekrümmt  ist, 
je  mehr  ist  sie  im  Staude,  die  Fortleitung  des  Perkussionsschlages  auf 
das  Lungenparenchym  zu  verhindern  und  dadurch  den  Perkussionsschall 
weniger  laut  zu  machen.  Man  erkennt  dies  u.  A.  daran,  dass  der  Per- 
kussionsschall au  jenen  Stellen,  an  welchen  die  Rippen  die  stärkste 
Krümmuug  besitzen,  die  geringste  Intensität  wahrnehmen  lässt.  Be- 
sonders leicht  uud  eingehend  lassen  sich  diese  Veränderungen  bei 
Kypho-Skoliotischen  studiren. 
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Die  Lautheit  des  Perkussionssclialles  hängt  fernerhin  ab  von  der 
Grösse  der  in  Schwingung  versetzten  Masse.  Bereits  an 
einer  früheren  Stelle  ist  erwähnt  worden,  dass  sich  die  von  dem  Per- 
kussionsschlage angeregten  Erschütterungen  auf  eine  bestimmte  Entfer- 
nung in  die  Tiefe  und  in  die  Umgebung  fortpflanzen.  Man  kann  die 
Ausdehnung  in  der  ersteren  Richtung  auf  ungefähr  5  und  in  der  letzteren 
auf  etwa  4  bis  6  Ctm.  im  Umkreise  annehmen.  Daraus  geht  unmittel- 
bar hervor,  dass  der  Perkussionsschall  an  denjenigen  Stellen  des  Thorax 
weniger  laut  und  relativ  gedämpft  sein  muss,  an  welchen  sich  die  Lunge 
derart  verdünnt  und  verjüngt  hat,  dass  eine  Ausbreitung  der  Erschütte- 
rungen auf  die  genannten  Entfernungen  nicht  möglich  ist.  Man  sieht 
dies  bestätigt  in  der  Nähe  der  Lungenspitzen  und  Lungenränder,  von 
denen  aus  der  Perkussionsschall  an  Lautheit  gewinnt,  je  mehr  man  sich 
von  ihnen  entfernt.  Oder  wenn  man  verschieden  grosse  Stücke  einer 
lufthaltigen  Lunge  herausschneidet  und  nach  dem  Vorschlage  von  Weil 
auf  einen  mit  Steifgaze  überspannten  Rahmen  hinauflegt  und  perkutirt, 
so  wird  man  leicht  herausfinden,  dass  bei  gleichem  Hammerschlage 
der  (zu  gleicher  Zeit  tjonpanitische)  Perkussionsschall  um  so  lauter  er- 
scheint, je  grösser  das  perkutirte  Lungenstück  ist. 

Auch  die  Spannung  der  Brustwand  und  des  Lungen- 
parenchymes stehen  mit  der  Lautheit  des  Perkussionsschalles  in 
Zusammenhang.  An  den  meisten  Stellen  des  Thorax  nimmt  der  Per- 
kussionsschall, wie  Friedreich  neuerdings  eingehend  gezeigt  hat, 
auf  der  Höhe  der  Inspiration  au  Intensität  ab.  Auch  bei  Pressbewe- 
gungen und  Hustenstössen  wird  man  eine  Abnahme  in  der  Lautheit  des 
Perkussionsschalles  nicht  vermissen.  Ganz  besonders  ausgesprochen  trifft 
man  dieselbe  bei  Kindern  bis  zum  dritten  Lebensjahre  an.  A.  Vogel 
hat  auf  diese  Verhältnisse  besonders  hingewiesen.  Werden  Kinder 
während  der  Untersuchung  unruhig  und  fangen  sie  an  unter  lebhaftem 
Gebrauche  der  Bauchpresse  zu  drängen  und  zu  schreien,  so  wird  der 
sonst  laute  Perkussionsschall  über  den  Rückenflächen  des  Thorax  so- 
fort leise  oder  gedämpft.  Bei  jeder  Inspiration,  welche  das  langgezogene 
Schreien  unterbricht,  tritt  vorübergehend  lauterer  Schall  auf.  Uebrigens 
hat  Vogel  treffend  bemerkt,  dass  die  Intensitätsabnahme  auf  der 
rechten  Seite  wegen  des  starken  Hiuaufdrängens  der  Leber  deutücher 
ausgesprochen  ist  als  linkerseits.  Diese  Beobachtung  ist  bei  der 
Untersuchung  kranker  Kinder  von  ausserordentlich  grosser  Wichtigkeit, 
da  sie  namentlich  für  den  Anfänger  eine  reiche  Quelle  vielfacher  und 
folgenschwerer  diagnostischer  Irrthümer  abgeben  kann. 

Es  ist  endlich  für  die  Lautheit  des  Perkussionsschalles  von  Wich- 


224  Diagnostische  Grenzen  der  Perkussion. 

tigkeit,  dass  die  Bedingungen  für  die  Fortleitung  des  Schalles 
zum  -Ohre  des  Beobachters  möglichst  günstige  sind.  An  einer  früheren 
Stelle  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass  der  Perkussionsschall  um  so  lauter 
erscheint,  je  mehr  sich  das  Ohr  des  Beobachters  der  perkutirten  Stelle 
grad  gegenüber  befindet.  Auch  das  Lager  des  Kranken  und  seine 
Aufstellung  im  Zimmer  können,  wie  früher  besprochen,  den  Perkussions- 
schall leiser  machen.  Der  tympanitische  Schall ,  welchen  man  bei  der 
Perkussion  des  Larynx,  der  Trachea  oder  oberhalb  einer  mit  einem 
Bronchus  in  freier  Kommunikation  stehenden  Höhle  erhält,  erscheint 
nicht  nur  höher,  sondern  zugleich  auch  lauter,  wenn  man  die  Perkussion 
bei  geöffnetem  Munde  vornimmt. 

Es  ist  praktisch  überaus  wichtig,  sich  vollauf  darüber  klar  zu  sein, 
bis  zu  welchem  Grade  die  Perkussion  für  die  Diagnostik  der  Respira- 
tionskrankheiten verwerthet  werden  kann.  Schon  aus  den  vorausgehen- 
den Erörterungen  geht  hervor,  dass  gewisse  Erkrankungen  der  Perkus- 
sion ganz  und  gar  entgehen  können.  Wir  erreichen  mit  den  Schlägen 
auf  die  Thoraxwand  sicher  nur  solche  Stellen ,  welche  nicht  tiefer  als 
ungefähr  5  Ctm.  unterhalb  der  Brustwand  gelegen  sind.  Zentrale  luft- 
leere und  von  dickeren  lufthaltigen  Lungenschichten  allseitig  umgebene 
Erkrankungsherde  werden  durch  die  Perkussion  nicht  erkannt.  Hier 
muss  man  versuchen,  auf  anderem  Wege  zur  Diagnose  zu  gelangen. 
Von  hervorragender  Bedeutung  kann  in  solchen  Fällen  die  Unter- 
suchung des  Auswurfes  werden. 

Aber  man  muss  sich  auch  noch  vor  dem  Irrthum  hüten ,  als  ob 
man  jede  peripher  gelegene  Erkrankung  des  Respirationstraktes  heraus- 
perkutiren  könnte.  Sollen  luftleere  Stellen ,  welche  der  Brustwand  an- 
liegen, einen  leisen  oder  gedämpften  Schall  geben,  so  muss  ihre  Aus- 
dehnung der  Fläche  und  Tiefe  nach  einen  gewissen  Minimalwerth 
erreichen.  Für  die  Flächenausdehnung  muss  der  Herd  etwa  der  Grösse 
des  Plessimeters  gleichkommen  und  dementsprechend  4  bis  6  Ctm.  im 
Umfange  betragen.  In  Rücksicht  auf  die  Tiefe  kann  es  gelingen,  luftleere 
Stellen  auf  der  Lungenoberfläche,  deren  Dicke  nur  2  Ctm.  beträgt,  an 
der  Abnahme  der  Schallintensität  zu  erkennen.  Freilich  beansprucht 
die  Diagnose  solcher  kleinen  Erkrankungsherde  gewisse  Vorsichtsmaass- 
regeln  bei  der  Perkussion.  Sie  entgehen  bei  starker  Perkussion  voll- 
kommen und  geben  sich  nur  bei  schwacher  Perkussion  kund,  wobei  die  Er- 
schütterungen —  so  zu  sagen  —  vornehmlich  auf  sie  beschränkt  bleiben 
und  sich  dem  lufthaltigen  Parenchym  nur  in  geringem  Grade  mittheilen. 

Soll  die  Beimischung  des  den  lufthaltigen  Organen  zukommenden 
Schalles  ganz  und  gar  verschwinden  und  der  Perkussionsschall  eine  voll- 
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kommen  leise  oder  dumpfe  Qualität  gleich  dem  Schenkelschalle  an- 
nehmen, so  muss  die  der  Thoraxwand  anliegende  luftleere  Masse  eine 
Dicke  von  mindestens  5  Ctm.  erreichen,  denn  ohnedem  ist  noch  immer 
die  Möglichkeit  vorhanden ,  dass  sich  der  Perkussionsstoss  durch  die 
solide  Materie  hindurch  bis  auf  das  lufthaltige  Gewebe  fortpflanzt,  so 
dass  sich  dieses  noch  in  geringem  Grade  an  der  Erzeugung  des  Per- 
kussionsschalles betheiligen  kann. 

Viele  Autoren  geben  sogar  noch  eine  etwas  grössere  Dicke  als 
Minimalmaass  an.  Man  hat  selbige  auf  experimentellem  Wege  finden 
wollen,  und  bereits  Piorry  hat  solche  Versuche  angestellt.  Bald 
tauchte  man  eine  Lunge  allmählich  unter  Wasser,  während  man  die 
Oberfläche  des  Wassers  mit  Hilfe  des  Plessimeters  perkutirte,  und 
suchte  die  Dicke  der  Wasserschicht  zu  bestimmen,  welche  zum  völ- 
ligen Schwinden  des  Lungenschalles  nothwendig  war,  bald  bedeckte 
man  die  Oberfläche  einer  Lunge  mit  verschieden  dicken  Fleischmassen 
und  berechnete  die  Dicke,  bei  welcher  der  Lungenschall  nicht  mehr 
gehört  werden  konnte,  bald  endlich  hielt  man  sich  direkt  an  den 
Sektionsbefund  solcher  Personen,  welche  man  während  des  Lebens 
sorgfältig  perkutirt  hatte.  Jedenfalls  ist  letzterer  Weg  am  sichersten 
und  erklärt  es  auch,  dass  die  meisten  Autoren,  welche  an  herausge- 
nommenen Lungen  und  demnach  ohne  Rücksicht  auf  die  Brustwaud 
experiraentirten,  auffällig  grosse  Zahlen  erhalten  haben.  Auch  hat 
bereits  Piorry  den  lehrreichen  Versuch  gemacht,  dass  er  bei  der 
Leiche  die  Luftröhre  unterband,  die  Pleurahöhle  an  einer  kleinen 
Stelle  eröffnete  und  von  hier  aus  verschieden  dicke  Muskelschichten 
zwischen  Thorax  und  Lunge  einschob.  Erfand,  dass  die  Muskelschichten 
den  Schall  deutlich  leiser  machten,  wenn  ihre  Dicke  etwa  1,5  Ctm. 
betrug.  Jedoch  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  alle  gegebenen 
Zahlenwerthe  nicht  auf  absolute  Genauigkeit  Anspruch  machen  können, 
schon  deshalb  nicht,  weil  die  wechselnde  Beschaffenheit  des  Brust- 
korbes ebenfalls  auf  die  Intensität  des  Perkussionsschalles  von  Ein- 
fluss  ist. 

Will  mau  die  Grenzen  zwischen  peripher  gelegener  lufthaltiger  und 
luftleerer  Matei'ie  möglichst  genau  bestimmen,  so  muss  man  die  lineare 
und  zugleich  die  schwache  Perkussion  ausüben.  Bei  starker  Perkussion 
fällt  das  Gebiet  des  luftleeren  Gewebes  zu  klein  aus,  weil  an  der  Peri- 
pherie die  angrenzenden  lufthaltigen  Theile  mitschwingen  und  damit  die 
Grenzen  zu  Gunsten  der  letzteren  vergrössern.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen kommt  diese  Regel  zur  Anwendung,  wenn  man  die  unteren 
Lungenränder  gegenüber  der  Leber  und  die  vorderen  Lungenränder 
gegenüber  dem  Herzen  abgrenzen,  mit  anderen  Worten,  wenn  man  die 
kleine  (absolute)  Leber-  und  Herzdämpfung  bestimmen  will.  Oft  ist 
es  von  Vortheil,  die  Ergebnisse  der  Perkussion  durch  die  Palpation, 
namentlich  durch  die  Stäbchenpalpation  zu  kontroliren. 

Eichliorst,   Pliysü.  Untersuclumgsmeth.    3.  Aufl.   I.  1<5 
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Bei  der  Grenzbestimmung  pleuritischer  Exsudate  hat  schon  Win- 
trich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Dämpfung  immer  1,5  bis 
2  Ctm.  oberhalb  des  Flüssigkeitsspiegels  beginnt.  Er  überzeugte  sich 
davon  durch  Leichenversuche,  indem  er  den  eröffneten  Thorax  künstlich 
mit  Wasser  füllte,  die  Flüssigkeitshöhe  durch  Perkussion  bestimmte  und 
durch  Freilegung  der  Pleura  costalis  die  Richtigkeit  des  perkussorischeu 
Ergebnisses  unmittelbar  kontrolirte.  F  e  r  b  e  r  hat  neuerdings  ähnliche 
Versuche  angestellt.  Bei  der  Leiclie  eines  12jährigen  Kindes  fand  er, 
dass  mindestens  120  Cbcm.  Wassers  in  den  Thorax  injizirt  werden  mussten, 
wenn  überhaupt  eine  schwache  fingerhohe  Dämpfung  über  der  hinteren 
Lungengrenze  zum  Vorschein  kommen  sollte.  Bei  der  Leiche  eines  aus- 
gewachsenen Menschen  dagegen  waren  400  Cbcm.  nothweudig,  bevor 
sich  eine  zwei  Finger  hohe  Dämpfung  ausbildete.  Je  dicker  die 
Flüssigkeitsschicht  ist,  um  so  leiser  wird  der  Schall,  um  endlich  in 
Schenkelschall  überzugehen.  Doch  zeigte  E.  Seitz,  dass  dazu  min- 
destens ein  Schoppen  Flüssigkeit  nothwendig  ist. 

Handelt  es  sich  um  die  Diagnose  von  luftleeren  Stellen  in  der 
Lunge,  welche  allseitig  von  lufthaltigen  Lungenschichten  umschlossen 
sind,  so  ist  deren  Erkennung  nur  dann  möglich,  wenn  die  lufthaltigen 
Theile  die  Dicke  von  ungefähr  5  Ctm.  nicht  übertreffen.  Aber  eine  Ab- 
schwächung  der  Schallintensität  tritt  hier  nur  dann  ein,  wenn  man  die 
starke  Perkussion  benutzt ,  bei  schwacher  Perkussion  bleibt  sie  voll- 
kommen verborgen.  Wie  P.  Niemeyer  und  Weil  besonders  hervor- 
gehoben haben,  kommt  hier  der  leisere  Perkussionsschall  nicht  durch 
den  bekannten  dämpfenden  Eiufluss  luftleerer  Gewebe,  sondern  dadurch 
zu  Stande,  dass  die  über  ihnen  liegende  Luugenmasse  gegenüber  einem 
starken  Hammerschlage  als  von  zu  geringem  Umfange  in  Schwingung 
geräth.  Diese  Verhältnisse  sind  besonders  wichtig  bei  Bestimmung  der 
grossen  (relativen)  Herz-  und  Leberdämpfung.  Die  grosse  Dämpfung 
der  genannten  Organe  ist  umfangreicher  als  die  kleine  und  überragt  sie 
um  ein  gewisses  von  Lungenscliichten  überdecktes  Stück.  Es  stehen 
demnach  grosse  und  kleine  Dämpfung  des  Herzens  und  der  Leber  in 
einem  perkussorischeu  Gegensatz,  indem  die  Bestimmung  der  kleinen 
Dämpfimg  schwache,  diejenige  der  grossen  Dämpfung  starke  Perkussion 
erheischt. 

Sind  die  Lungenalveolen  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  beispielsweise  mit 
Transsudat,  wie  bei  Lungenödem,  oder  mit  Blut,  wie  beim  haemorrha- 
gischen  Infarkt,  so  tritt  eine  merkliche  Abschwächung  des  Perkussions- 
schalles in  der  Regel  nicht  ein.  Bei  Lungenödem  ist  die  seröse  Flüssig- 
keit gewöhnlich  reichlich  mit  Luftblasen  untermischt,   und  es   hat  den 
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Anschein,  als  ob  man  darin  die  Ursache  für  den  Mangel  der  Intensitäts- 
abnahme des  Perkussionsschalles  zu  suchen  hat.  Wird  gegen  die  Eegel 
durch  die  ödematöse  Flüssigkeit  die  Luft  aus  den  Lungenalveolen  voll- 
ständig verdrängt ,  so  tritt  Dämpfung  des  Perkussionsschalles ,  wie 
Traube  in  einer  trefflichen  Beobachtung  gezeigt  hat,  mit  Sicherheit 
ein.  Bei  Blutergüssen  in  die  Lungenalveolen  ist  es  oft  schon  die  Klein- 
heit des  Herdes,  welche  eine  Abschwächung  des  Perkussionschalles  nicht 
zu  Stande  kommen  lässt.  Erreichen  Blutergüsse  die  früher  bezeichnete 
dimensionale  Ausdehnung  und  sind  zugleich  die  Lungenalveolen  völlig 
luftleer  geworden,  so  wird  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  nicht  gut 
vermisst  werden.  Wie  sehr  es  aber  von  Wichtigkeit  ist,  dass  die  Luft- 
leerheit vollkommen  und  in  continuo  besteht,  erkennt  man  daraus,  dass 
noch  so  reichliche,  aber  zerstreute  Miliartuberkel  in  der  Lunge  auf  den 
Perkussionsschall  seiner  Intensität  nach  ohne  Einfiuss  sind,  und  dass 
auch  häufig  zahlreiche  kleinere  bronchopneumonische  Herde  durch  die 
Perkussion  nicht  erkannt  werden. 


e)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  des 
hohen  und  tiefen  Perkussionsschalles. 

Die  Höhe  des  Perkussionsschalles  hängt  unter  allen  Umständen  ab 
von  der  Zahl  der  binnen  einer  Zeiteinheit  gemachten  Schwingungen.  Je 
grösser  diese  Zahl  ausfällt,  um  so  höher  ist  der  Perkussionsschall. 

Während  sich  bei  dem  tonähnlichen  tympanitischen  Perkussions- 
schalle die  Höhe  auch  von  einem  wenig  geübten  Ohre  leicht  erfassen 
und  sicher  beurtheilen  lässt,  ist  es  schon  schwieriger,  die  Höhe  des 
nichttympanitischen  Perkussionsschalles,  mag  derselbe  ein  lauter  oder 
leiser  Schall  sein,  richtig  zu  bestimmen.  Es  hat  dies  darin  seinen  Grund, 
dass  sich  die  Schallhöhe  bei  Geräuschen  an  und  für  sich  schwieriger 
erkennen  lässt.  Wenn  aber  manche  Autoren,  unter  ihnen  beispielsweise 
E.  Seitz,  behauptet  haben,  dass  man  bei  Geräuschen  überhaupt  keine 
Schallhöhe  unterscheiden  könne,   so  ist  das  ein  physikalischer  Irrthum. 

Es  sei  zum  Beweise  dafür  ein  Experiment  angeführt,  auf  welches 
Wüllner  in  seinem  Lehrbuche  der  Experimentalphysik  aufmerksam 
gemacht  hat.  „Man  nimmt  sieben  Stäbe  von  hartem  Holze,  gleicher 
Dicke  und  Breite,  aber  verschiedener  Länge,  so  dass  bei  Anschlagen 
diese  Stäbe  eine  Tonreihe  geben.  Lässt  man  dann  einen  der  Stäbe 
auf  den  Boden  fallen,  so  hört  man  ein  Geräusch  ohne  bestimmten 
musikalischen  Karakter;  lässt  man  aber  die  Stäbe  nach  einander  zu 
Boden  fallen,  und  zwar  der  Reihe  nach  die  grösseren  zuerst,  so  unter- 
scheidet man  auch  bei  diesen  Geräuschen  eine  bestimmte  Höhe". 

15* 
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Die  Höhe  des  Perkussionsschalles  wird  durcli  zwei  Momente  be- 
stimmt, einmal  durch  die  Spannung  der  bei  dem  Perkussionsschalle  be- 
theiligteu  Gebilde  und  weiterhin  durch  das  Volumen  des  in  Bewegung 
gesetzten  lufthaltigen  Materiales.  Hinsichtlich  der  Spannung,  auf  deren 
Bedeutung  zuerst  Win  tri  ch  verwiesen  hat,  lässt  sich  das  für  ge- 
spannte Membranen  und  Saiten  gültige  Gesetz  übertragen,  dass  die  Höhe 
des  Perkussionsschalles  um  so  niedriger  ausfällt,  je  geringer  die  Span- 
nung der  Gewebe  ist.  In  erster  Reihe  kommt  dabei  die  Spannung  des 
Lungengewebes  in  Betracht.  Aber  auch  eine  vermehrte  Spannung  der 
Thorax wanduugen  und  besonders  der  Brustmuskeln  bringt,  worauf 
namentlich  Rosenbach  aufmerksam  gemacht  hat,  Erhöhung  des  Per- 
kussionsschalles zu  Wege,  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  Rosen- 
bach  den  Einfluss  dieses  Faktors  überschätzt  hat.  Da  eine  Entspannung 
des  Lungengewebes ,  wie  im  Folgenden  noch  eingehender  ausgeführt 
werden  wird,  tympanitischen  Schall  erzeugt,  so  beobachtet  man  niclit 
selten,  dass  unter  den  genannten  Umständen  der  Perkussionsschall  zu 
gleicher  Zeit  tympanitisch  und  tief  erscheint. 

Den  Einfluss  des  Volumens  der  schwingenden  Masse  erkennt  man 
daraus,  dass  abgeschnittene  Lungentheile  stets  höheren  Perkussions- 
schall geben  als  die  ganze  Lunge ,  und  dass  über  einzelnen  Lungen- 
lappen der  Perkussionsschall  um  so  höher  ausfällt,  je  weniger  umfang- 
reich sie  sind. 

Bei  den  normalen  Athmungsvorgängen  stellen  sich  gewöhnlich 
Spannung  und  Volumen  der  Lungen  in  ein  gewisses  gegensätzliches  Ver- 
hältniss  zu  einander.  Bei  der  Inspiration  nehmen  Spannung  der  Brust- 
wand und  des  Lungengewebes  begreiflicherweise  zu,  und  es  bilden  sich 
dadurch  Bedingungen  für  eine  inspiratorische  Schallerhöhung  heraus. 
Da  nun  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Lungen,  d.  h.  das  vornehmlich  schwing- 
bare Gewebe  an  Volumen  zunehmen,  so  werden  daneben  Verhältnisse 
gegeben,  welche  auf  ein  Tieferwerden  des  Perkussionsschalles  hinzielen, 
so  dass  es  bei  dem  Endresultat  darauf  hinauskommt,  welcher  von  beiden 
Faktoren  das  Uebergewicht  behält.  Beiläufig  bemerkt,  müssen  damit 
auch  Veränderungen  in  der  Lautheit  des  Schalles  verbunden  sein.  Aus 
den  vorausgehenden  Erörterungen  erkennt  man  leicht,  dass  die  Unter- 
suchungen über  den  respiratorischen  Schallhöhenwechsel 
verwickelter  Natur  sind.  Ueber  seinen  diagnostischen  Werth  ist  mau 
noch  strittig,  denn  während  Da  Costa  der  von  ihm  als  respiratorischen 
Perkussion  benannten  Untersuchungsmethode  grossen  diagnostischen 
Werth  beigemessen  hat  und  ihm  auch  Friedreich  darin  zum  Theil 
beistimmt,   hat  ihn  Rosenbach  ganz   und  gar  bestritten,  namentlich 
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deshalb,   weil   er  den  SchallhöheQwechsel  fast  ausschliesslich  auf  die 
Spanmmgsänderungen  in  der  Brustwand  bezog. 

Besonders  ausführlich  hat  sich  Fried  reich  mit  dem  respi- 
ratorischen Schallhöhenwechsel  beschäftigt,  und  wir  werden  im  Fol- 
genden eingehend  seine  Auseinandersetzungen  zu  berücksichtigen 
haben. 

üeber  dem  grösseren  Theile  der  Thoraxfläche  findet  man  bei 
tiefer  Inspiration,  dass  der  Perkussionsschall  an  Höhe  zunimmt,  wäh- 
rend er  an  Intensität  einbüsst.  Es  trägt  also  in  der  Regel  die  inspi- 
ratorische Spannungszunahme  von  Lungeugewebe  und  Brustwand  über 
die  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende  Volumenzunahme  der  Lun- 
gen den  Sieg  davon.  Friedreich  nennt  das  den  regressiven  inspi- 
ratorischen Schallwechsel. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  der  respiratorische  Schallwechsel, 
wenn  man  sich  den  Lungenrändern  nähert  und  jenes  Gebiet  perkutirt, 
welches  späterhin  als  grosse  (relative)  Herz-  und  Leberdämpfung  be- 
schrieben werden  wird.  Hier  wird  der  Schall,  gerade  umgekehrt  wie 
vorher,  durch  tiefe  Inspiration  tiefer  und  lauter  gemacht.  Offenbar 
erhält  an  diesen  Stellen  die  Volumszunahme  der  schwingenden  Masse 
und  ihr  vermehrter  Luftgehalt  über  die  zunehmende  Spannung  das 
üebergewicht.  Friedreich  bezeichnet  das  als  progressiven  inspi- 
ratorischen Schallwechsel. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  die  eine  Art  des  Schallwechsels 
nicht  unvermittelt  und  plötzlich  in  die  andere  überspringt,  sondern 
dass  beide  durch  einen  Strich,  die  s.  g.  neutrale  Zone,  von  einander 
getrennt  werden ,  binnen  welcher  jeglicher  respiratorische  Schall- 
wechsel vermisst  wird,  binnen  welcher  sich  also  Spannungszunahme 
und  Raumvergrösserung  der  bei  dem  Perkussionsschalle  betheiligten 
Gebilde  das  Gleichgewicht  halten.  Hier  aber  zeigt  es  sich,  dass  nach 
ergiebiger  Exspirationsbewegung  der  Perkussionsschall  deutlich  tiefer 
wird,  was  über  dem  Gebiete  des  progressiven  und  regressiven  inspi- 
ratorischen Scballwechsels  nicht  der  Fall  ist.  Es  besteht  hier,  wie  sich 
Friedreich  ausdrückt,  regressiver  exspiratorischer  Schallwechsel. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  konnte  Friedreich  folgende 
Veränderungen  des  respiratorischen  Schallwechsels  erkennen : 

1)  Bei  alveolärem  Lungenemphysem  fand  Friedreich, 
ebenso  wie  früher  Da  Costa,  obschon  das  Rosenbach  bestritten 
hatte,  dass  der  respiratorische  Schallwechsel  entweder  ganz  ver- 
schwunden oder  bei  geringerem  Erkrankungsgrade  undeutlicher  ge- 
worden war.  Als  Ursache  dafür  hat  man  zu  betrachten,  dass  der 
permanent  inspiratorisch  erweiterte  Thorax  zu  einer  grösseren  inspi- 
ratorischen Spannungszunahme  nicht  fähig  ist.  Est  ist  demnach  der 
respiratorische  Schallweehsel  für  die  Erkennung  der  Krankheit,  für 
die  Beurtheilung  ihres  Entwicklungsgrades  und  für  die  Prüfung  der 
Wirkung  therapeutischer  Maassnahmen  wohl  zu  verwerthen, 

2)  Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  findet  über  den  hepa- 
tisirten  Stellen  ein  respiratorischer  Schallwechsel  nicht  statt  und  erst 
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im  Stadium  der  Lösung  kommt  er  meist  im  Verein  mit  tympanitischem 
Sclialle  zum  Vorschein. 

3)  Ebenso  fehlt  der  respiratorische  Schallwechsel  bei  Pleuritis 
exsudativa  im  Bereiche  der  Dämpfung. 

4)  Bei  Pneumothorax    wird   konstant  regressiver  inspirato- 
rischer Schallwechsel  gefunden. 

o)  Dasselbe    kommt    vor    bei    multiplen    Verdichtungs- 
herden in  den  Lungenspitzen. 

Will  man  den  Perkussionsschall  rücksichtlich  seiner  Höhe  an  sym- 
metrischen Stellen  des  Thorax  vergleichen,  so  muss  man  nach  den  voran- 
gehenden Erörterungen  stets  in  derselben  Respirationsphase  unter- 
suchen. Sehr  gewöhnlich  findet  man  den  Perkussionsschall  über  der 
rechten  Thoraxseite  etwas  tiefer  als  über  der  linken,  sehr  viel  seltener 
ist  das  Umgekehrte  der  Fall. 

Bei  mittelgrosseu  pleuritischen  Exsudaten  nimmt  der  Per- 
kussionsschall in  der  Infraklavikulargegend  sehr  häufig  eine  auffällig 
laute  und  tiefe  Qualität  an.  Es  ereignet  sich  das  nicht  selten  bereits 
zu  einer  Zeit,  wo  dem  Perkussionsschalle  noch  jeglicher  tympanitische 
Karakter  fehlt  und  die  von  den  Franzosen  als  „Skoda' scher  Schall" 
bezeichnete  Art  des  Perkussionsschalles  zum  Vorschein  gekommen  ist. 
Der  Perkussiousschall  wird  aber,  wie  Traube  betont  hat,  hoch  und 
gedämpft,  sobald  die  obere  Grenze  des  Exsudates  die  Höhe  der  Brust- 
warze überschritten  hat.  Man  hat  das  Tieferwerden  des  Schalles  im 
ersteren  Falle  auf  eine  Entspannung  des  Lungengewebes  zurückgeführt, 
während  das  Höherwerden  im  letzteren  mit  Volumeusabnahme  des  noch 
lufthaltigen  und  schwingungsfähigen  Lungenparenchymes  in  Znsammen- 
hang gebracht  wurde. 

Traube  hat  fernerhin  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
fibrinöser  Pneumonie  des  Unterlappens  der  Perkussionsschall  über 
den  vorderen  lufthaltigen  Lungenpartien  ebenfalls  auffällig  laut  und  tief 
wird,  so  dass  man  daraus  nicht  selten  auf  das  Bestehen  einer  Pneumonie 
aufmerksam  gemacht  wird.  Zugleich  erklärte  er  die  Erscheinung  durch 
Spannungsabnahme  der  lufthaltigen  Lungentheile.  Friedreich  hat 
sich  neuerdings  gegen  diese  Auffassung  gestemmt,  weil  er  niemals  unter 
den  bezeichneten  Umständen  tympanitischen  Schall  gefunden  haben  will, 
der  doch  über  entspanntem  Lungengewebe  aufzutreten  hätte.  Er  nimmt 
an,  dass  es  sich  um  eine  vikariirende  akute  Lungenblähung  handele, 
und  dass  der  gesteigerte  Luftgehalt  der  Lungenalveolen  das  Tiefer- 
werden des  Perkussionsschalles  bedinge.  Breitet  sich  die  Pneumonie 
sehr  weit  aus,  so  wird  der  anfänglich  tiefe  Perkussionsschall  hoch,  weil 
jetzt  die  lufthaltige   und   schwingungsfähige  Lunge  in  ihrer  Masse  so 
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reduzirt  ist,  dass  das  kleinere  Volumen  gegenüber  der  verminderten 
Spannung  zum  Schallherrscher  wird. 

Schon  Skoda  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  Infiltra- 
tionen der  Lungenspitzen  nicht  selten  durch  ungleiche  Höhe 
des  Perkussionsschalles  an  gleichnamigen  Stellen  bemerklich  machen, 
bevor  noch  andere  Unterschiede  im  Perkussionsschall  aufgetreten  sind. 
Es  ist  das  durch  den  verminderten  Luftgehalt  der  perkutirten  Gewebe 
zu  erklären ,  welcher  ein  Höherwerden  des  Perkussionsschalles  zur 
Folge  hat. 

Endlich  findet  man  noch  bei  Erkrankungen  der  Bronchien 
tiefen  Perkussionsschall,  sobald  ihr  Lumen  für  längere  Zeit  verstopft 
gewesen  und  dadurch  die  Spannung  des  Lungengewebes  nach  voraus- 
gegangener theilweiser  Resorption  der  Lungenluft  vermindert  worden  ist. 

Es  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Höhe  des  Per- 
kussionsschalles nicht  allein  von  Erkrankungen  des  Respirationstraktes 
abhängig  ist,  sondern  dass  dieselbe  auch  durch  Erkrankungen  benach- 
barter Organe  beeinflusst  werden  kann.  Bei  exsudativer  Peri- 
car  ditis  sind  mir  Höhenunterschiede  über  der  linken  Infraklavikular- 
gegend  überaus  häufig  vorgekommen.  Es  wiederholen  sich  hier  die 
bei  der  exsudativen  Pleuritis  angegebenen  Verhältnisse,  und  auch  die 
Ursachen  lassen  sich  übertragen.  Bei  Perikarditis  von  mittlerer  Aus- 
dehnung findet  man  den  Perkussionsschall  auffällig  tief  und  das  oft, 
bevor  er  tympanitischen  Karakter  angenommen  hat.  Bekommt  man 
es  dagegen  mit  umfangreichen  Exsudaten  zu  thun,  so  wird  der  Schall 
leicht  gedämpft  und  höher  als  auf  der  entsprechenden  Stelle  der 
anderen  Seite. 

Aehnliche  Veränderungen  können  Ausdehnungen  des  Ab- 
domens herbeiführen,  wenn  sie  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  in 
den  Brustraum  hineingedrängt  haben.  Auch  hier  nimmt  der  Höhen- 
wechsel gerade  die  vorderen  oberen  Thoraxpartien  ein  und  ist  meist 
doppelseitig.  Auf  die  Natur  des  Grundleidens,  ob  Flüssigkeit,  Gas, 
Tumoren  in  der  Bauchhöhle,  kommt  es  dabei  selbstverständlich  nicht  an. 


f)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung 
des  tympanitischen  und  nicht-tympanitischen  Perkussionsschalles. 

Wo  auch  immer  man  dem  tympanitischen  Perkussionsschalle  be- 
gegnet, stets  handelt  es  sich  entweder  um  Hohlräume,  welche  Luft  ent- 
halten, oder  um  entspanntes  Lungengewebe. 

Ganz  besonders  genau  sind  die  akustischen  Gesetze  für  jene  Form 
des  tympanitischen  Perkussionsschalles  studirt  worden,  wie  sie  über 
Hohlräumen  zu  Stande  kommt.  Gerade  hier  machen  sich  unver- 
kennbare Beziehungen  zwischen  dem  tympanitischen  PerkussionsschalI§ 
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und  einem  Tone  bemerkbar,  denn  wenn  es  sich  nicht  um  einen  allseitig 
geschlossenen,  sondern  durch  eine  freie  Oeffnung  mit  der  Aussenluft  in 
Verbindung  stehenden  Hohlraum  handelt,  so  wird  die  Höhe  des  tym- 
panitischen  Perkussionsschalles  nach  denselben  Gesetzen  geregelt,  wie 
sie  für  einseitig  geschlossene  Pfeifen  Geltung  haben. 

Ganz  besondere  Verdienste  hat  sich  um  das  Studium  des 
tympanitischen  Höhlenschalles  Wintrich  erworben,  und 
es  wird  die  Art  seiner  sorgfältigen  Untersuchung  für  immer  als 
mustergültig  bestehen  bleiben. 

Wenn  man  ein  Plessimeter  frei  in  die  Luft  hält  und  auf  dem- 
selben perkutirt,  so  erhält  mau  jederzeit  einen  leisen  und  geräusch- 
artigen Perkussionsschall.  Ganz  anders  aber  verhält  es  sich,  wenn 
man  das  Plessimeter  über  der  freien  Oeffnung  eines  Gefässes  oder 
Hohlraumes  überhaupt  hält,  welcher  von  festen,  annähernd  glatten 
und  schallreflexionsfähigen  Wänden  umgeben  ist.  Man  nehme  irgend 
ein  Glasgefäss,  einen  Becher  von  Blech,  Holz,  Leder  u.  s.  f.  und 
perkutire  unter  den  bezeichneten  Bedingungen,  und  man  wird  sofort 
heraushören,  dass  der  leise  und  geräuschartige  Perkussionsschall,  wie 
ihn  das  frei  in  die  Luft  gehaltene  Plessimeter  bei  der  Perkussion 
giebt,  verschwunden  ist  und  einem  deutlich  tympanitischen  Per- 
kussionsschalle Platz  gemacht  hat.  Zugleich  erscheint  der  tympaniti- 
sche  Schall  um  so  lauter,  je  näher  der  freien  Oeffnung  man  perkutirt. 
Auch  kann  man  sich  leicht  einen  deutlich  tympanitischen  Perkussions- 
schall erzeugen,  wenn  man  Jemand  auffordert  den  Mund  zu  öffnen 
und  das  vor  die  Mundöffnung  aufgestellte  Plessimeter  perkutirt.  Oder 
man  lasse  beide  Hände  derart  zusammenlegen,  dass  zwischen  den 
Handtellern  ein  mit  Luft  erfüllter  freier  Hohlraum  bleibt,  und  perkutire 
oberhalb  der  freien  Mündung  des  letzteren,  so  wird  man  wiederum 
tympanitischen  Schall  deutlich  heraushören. 

Setzt  man  ein  Glas  in  lockeren  Schnee  und  perkutirt  über  dem- 
selben, so  ist  der  Perkussionsschall  tympanitisch.  Hebt  man  nun 
aber  das  Glas  heraus  und  perkutirt  die  zurückbleibende  Vertiefung, 
so  giebt  diese  keinen  tympanitischen  Schall,  weil  die  Wand  durch  die 
Schneekrystalle  unregelmässig  und  uueben  geworden  ist.  Auch  bei 
der  Perkussion  von  rauhen  Filzgefässen  geht  der  tympanitische 
Karakter  des  Perkussionsschalles  verloren. 

Der  tympanitische  Höhlenschall  lässt  sich  rücksichtlich  seiner 
Höhe  sehr  leicht  bestimmen  und  mit  dem  Ohre  erfassen,  und  schon 
durch  diese  Eigenschaft  schliesst  er  sich  enger  an  den  Ton  als  an  ein 
Geräusch  an.  Die  innige  Beziehung  zum  Tone  wird  aber  vornehm- 
lich daran  erkannt,  dass  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  ge- 
wissen Gesetzen  unterworfen  ist,  welche  der  Musik  entlehnt  sind. 
In  geschlossenen  Höhlen  hängt  die  Höhe  ab  von  der  Länge  der  in 
Schwingungen  versetzten  Luftsäule,  d.  h.  von  der  Länge  der  Höhle 
selbst  und  in  offenen  Höhlen  ausserdem  noch  von  der  Grösse  der 
freien  Oeffnung. 
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Die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  ist  der  Länge  der 
Luftsäule  umgekehrt  und  der  Weite  seiner  Oeffnung  direkt  propor- 
tional. Mit  anderen  Worten,  der  tympanitische  Perkussionsschall  er- 
tönt um  so  höher,  je  weniger  lang  die  Luftsäule  ist,  und  über  dem- 
selben offenen  Hohlräume  um  so  weniger  hoch,  je  weniger  weit  die 
freie  Oeffnung  ist.  Beide  Gesetze  lassen  sich  sehr  leicht  und  ohne 
besonderes  Instrumentarium  experimentell  nachweisen. 

Man  nehme  ein  Glas ,  am  besten  ein  etwas  hohes  Cylinderglas 
und  perkutire  über  der  freien  Mündung  desselben,  während  man  von 
einem  Anderen  ganz  allmählich  längs  der  Wand  des  Gefässes  Flüssig- 
keit hineiugiessen  lässt,  so  wird  man  ohne  Schwierigkeit  heraushören, 
dass  der  Perkussionsschall  höher  und  höher  wird,  je  mehr  sich  das 
Gefäss  mit  Flüssigkeit  füllt,  oder  was  dasselbe  ist ,  je  mehr  sich  die 
Länge  der  in  Schwingungen  versetzten  Luftsäule  verkürzt.  Genau 
dasselbe  tritt  ein,  weil  unter  den  gleichen  physikalischen  Bedingungen, 
wenn  man  zu  dem  Versuche  einen  Lampencylinder  benutzt.  Man  per- 
kutire über  der  einen  freien  Oeffnung  desselben,  während  man  ihn 
auf  dem  anderen  Ende  mehr  und  mehr  unter  Wasser  taucht,  so  wird 
man  leicht  herausfinden,  dass  der  tympanitische  Perkussionsschall  um 
so  höher  wird,  je  höher  das  Wasser  in  dem  Cylinder  aufsteigt,  oder 
je  kleiner  die  in  Schwingungen  versetzte  Luftsäule  wird.  Dieser 
Versuch  lässt  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  modifiziren ,  aber 
immer  bleibt  das  Gesetz  bestehen,  dass  der  tympanitische  Schall  um 
so  höher  wird,  je  weniger  lang  die  in  Bewegung  gerathene  Luftsäule  ist. 

Es  ist  hier  der  Ort  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  der 
tympanitische  Perkussionsschall  bei  diesen  Versuchen  nicht  allein 
Veränderungen  in  seiner  Höhe,  d.  h.  in  der  Zahl  der  binnen  einer 
Zeiteinheit  vor  sich  gehenden  Schwingungen,  sondern  auch  rücksicht- 
lich seiner  Intensität  oder  Lautheit ,  d.  h.  der  Amplitude  der  Einzel- 
schwingungen zeigt.  Der  tiefe  und  durch  die  Schwingungen  einer 
längeren  und  grösseren  Luftmasse  erzeugte  tympanitische  Perkussions- 
schall ist  zugleich  lauter  als  der  hohe.  Es  hängt  dies  davon  ab,  dass 
nach  einem  früher  besprochenen  Gesetze  auf  die  Lautheit  einer  Schall- 
erscheinung die  in  Bewegung  gebrachte  Masse  von  Einfluss  ist.  Man 
überzeugt  sich  von  der  Richtigkeit  dieses  Gesetzes  leicht  dadurch, 
dass  man  Jemand  auffordert,  verschieden  hohe,  aber  gleich  weite  Ge- 
fässe  zu  perkutiren,  und  die  Entfernung  bestimmt,  bis  zu  welcher  sich 
der  tympanitische  Schall  wahrnehmen  lässt. 

Besonders  deutlich  werden  die  innigen  Beziehungen  des  tympani- 
tischen Schalles  zum  Ton  durch  folgenden  Versuch  erkannt.  Man 
nehme  vier  gleich  hohe  und  gleich  weite  Cylindergläser  und  fülle, 
während  das  erste  leer  bleibt,  drei  derselben  derart  mit  Wasser  an, 
dass  bei  Nummer  2  der  vierte  Theil,  bei  Nummer  3  die  Hälfte  und 
bei  Nummer  4  drei  Viertel  von  der  Länge  der  Gläser  mit  Wasser 
erfüllt  sind,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  sich  die  Längen  der  über 
dem  Wasser  befindlichen  Luftsäulen  verhalten  wie  4:3:2:1.  Per- 
kutirt  man  über  der  freien  Oeffnung  der  Gläser ,  so  hört  man  jetzt 
einen  sehr  reinen   und  leicht  zu  erfassenden  musikalischen  Akkord 


234   Einfluss  der  Weite  d.  Oeffuung  auf  d.  Höhe  d.  tympanitischen  Schalles. 

heraus.  Beispielsweise  giebt  das  vollkommen  leere  Glas  den  Grund- 
ton,  während  das  zu  Dreivierteln  mit  Wasser  angefüllte  die  Oktave 
des  Grundtones  wahrnehmen  lässt.  Ja !  man  findet  leicht  heraus,  dass 
der  tympanitische  Perkussionsschall  über  den  vier  Gläsern  in  dem 
Verhältnisse  zu  einander  steht,  welches  man  in  der  Musik  als  grossen 
Dreiklang  bezeichnet,  und  der  aus  dem  Grundton  (Glas  1),  der  Terze 
(Glas  2),  der  Quinte  (Glas  3)  und  ausserdem  noch  aus  der  Oktave 
(Glas  4)  zusammengesetzt  ist. 

Die  Gesetze,  nach  welchen  die  Weite  der  Oeffnung  eines  offenen 
Hohlraumes  die  Höhe  des  tympanitischen  Perkussionsschalles  beherrscht, 
lassen  sich  ebenfalls  auf  sehr  einfachem  Wege  ausfindig  machen. 
Man  wähle  zu  dem  Versuche  einen  etwas  grösseren  Trichter  aus, 
stelle  ihn  auf  eine  feste  Unterlage  und  perkutire  ihn  einmal  oberhalb 
seiner  weiten  und  dann  oberhalb  seiner  engen  Oeffnung.  Selbst- 
verständlich bleibt  in  beiden  Fällen  die  Länge  der  Luftsäule,  welche 
durch  die  Perkussion  in  Schwingungen  versetzt  wird,  die  gleiche. 
Trotzdem  hört  man  heraus,  dass  sich  die  Höhe  des  tympanitischen 
Perkussionsschalles  ändert,  indem  der  Schall  über  der  weiten  Oeffnung 
deutlich  höher  als  über  der  engen  erscheint.  Je  weiter  die  Oeffnung, 
um  so  höher  ist  der  Perkussionsschall,  die  Höhe  des  Schalles  ist  der 
Weite  der  Oeffnung  direkt  proportional. 

Sehr  belehrend  ist  folgender  Versuch.  Man  nehme  irgend  ein 
Gefäss,  beispielsweise  ein  beliebiges  Glas,  und  perkutire  über  seiner 
Oeffuung.  Darauf  bedecke  man  nach  einander  die  Oeffnung  mit 
Papierblättchen,  in  deren  jedes  man  eine  verschieden  grosse  Oeffnung 
hineingeschnitten  hat.  Man  findet  hierbei  leicht  heraus,  dass  sich  die 
Höhe  des  tympanitischen  Schalles  jedes  Mal  ändert,  obschon  die  von 
dem  Glase  eingeschlossene  Luftmasse  nicht  die  geringste  Veränderung 
erfährt,  und  dass  der  tympanitische  Schall  über  dem  unbedeckten 
Gefässe  am  höchsten  ist,  demnächst  aber  um  so  höher  erscheint,  je 
grösser  die  in  die  Papierblättchen  eingeschnittenen  Oeffnungen  aus- 
gefallen sind. 

Versuche,  um  die  Abhängigkeit  der  Höhe  des  tympanitischen 
Schalles  von  der  Weite  der  Oeffnung  eines  Hohlraumes  nachzuweisen, 
lassen  sich  in  mannigfaltigster  Weise  anstellen.  Es  mag  genügen, 
hier  noch  an  ein  Experiment  zu  erinnern.  Perkutirt  mau  vor  der 
Oeffnung  der  Mundhöhle  und  lässt  man  durch  vorsichtige  und  all- 
mähliche Annäherung  der  Lippen  bei  unbeweglichem  Kieferstande, 
also  bei  gleichbleibendem  Umfange  der  Mundhöhle  die  Lippenspalte  ver- 
engen, so  hört  man  dementsprechend  den  tympanitischen  Schall  tiefer 
und  tiefer  werden. 

Wird  die  Weite  der  Oeffnung  zu  gross  oder  die  Länge  eines 
Hohlraumes  zu  klein,  so  geht  der  tympanitische  Karakter  des  Per- 
kussionsschalles verloren.  Schon  Wintrich  fand,  dass  sein  Ohr 
über  Schallräumen  von  etwa  1  Gtm.  Durchmesser  nicht  mehr  tym- 
panitischen Schall  wahrzunehmen  im  Stande  war. 

Aus  den  vorausgehenden  Erörterungen  ergiebt  sich ,  däss  die 
Länge  eines  Hohlraumes  und  die  Weite  seiner  Oeffnung  rücksichtlich 
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der  Höhe  des  tympanitisclien  Perkussionsschalles  in  einem  gewissen 
antagonistischen  Verhältnisse  zu  einander  stehen.  Dadurch  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  man  bei  der  Perkussion  über  einem  grossen 
Hohlräume  einen  höheren  tympanitischeu  Schall  erhalten  kann  als 
über  einem  kleineu ,  wenn  die  Oeflhung  an  dem  letzteren  ganz  be- 
sonders eng  ist.  Diese  Erscheinung  ist  insofern  von  praktischer  Be- 
deutung, als  man  sich  davor  hüten  muss,  ohne  Weiteres  aus  der 
Höhe  eines  tympanitischen  Schalles  auf  die  Grösse  des  Hohlraumes 
schliessen  zu  wollen. 

Die  Entstehung  des  tympanitischen  Schalles  über  Hohlräumen 
ist  bisher  unter  Verhältnissen  besprochen  worden,  welche  sich  bei 
der  Perkussion  der  Respirationsorgane  kaum  jemals  verwirklicht 
finden.  Xur  bei  der  Perkussion  der  Mundhöhle  oder  eines  mit  grosser 
Oeffnung  frei  nach  aussen  mündenden  Pneumothorax  würde  man  im 
Stande  sein,  in  ähnlicher  Weise  wie  in  den  bisher  besprochenen  Ver- 
suchen tympanitischen  Perkussionsschall  durch  Perkussion  oberhalb 
einer  freien  Oeffnung  hervorzurufen.  In  der  Regel  gelingt  es  nicht 
anders,  die  von  einem  in  dem  Respirationstrakt  befindlichen  Hohlräume 
eingeschlossene  Luft  in  Bewegung  zu  versetzen,  als  wenn  man  von 
der  Wand  des  Hohlraumes  aus  die  Bewegungen  anzuregen  sucht. 
Allein  das  Experiment  lehrt,  dass  dadurch  die  bisher  besprochenen 
Gesetze  in  keiner  Weise  geändert  werden ,  so  dass  sie  sich  direkt 
auf  die  Pathologie  übertragen  lassen.  Will  man  sich  von  der  Richtig- 
keit dieser  Versuche  überzeugen,  so  darf  man  dazu  freilich  weder 
Glas-  noch  metallene  Gefässe  benutzen.  In  diesen  würde  die  Wand 
des  Hohh'aumes  zu  Tönen  so  vortrefflich  geeignet  sein,  dass  bei  der 
Perkussion  die  Töne  den  tympanitischen  Schall  mehr  oder  minder 
vollkommen  verdecken  würden.  Wählt  man  aber  Gefässe  aus  Leder 
oder  feuchtem  Thon  oder  künstlich  hergestellte  Hohlräume  aus  der 
Blasen-  oder  Darmwand  eines  Thieres,  so  überzeugt  man  sich  leicht, 
dass  die  physikalischen  Gesetze  für  den  tympanitischeu  Schall  die- 
selben bleiben,  mag  mau  die  freie  Oeffnung  oder  die  Wand  des  Hohl- 
raumes perkutireu.  Auch  hier  giebt  wiederum  die  Mundhöhle  ein 
ebenso  einfaches  als  vorzügliches  Objekt  für  das  Experiment  ab. 
Man  perkutire  die  Luft  in  der  geöffneten  Mundhöhle  von  der  freien 
Oeffnung  her  und  durch  Anschlag  gegen  die  Wangen;  in  beiden 
Fällen  ist  der  tympanitische  Perkussionsschall  der  gleiche.  Auch 
bleibt  er  gleich,  wenn  man  durch  Veränderungen  in  der  Kieferstellung 
oder  durch  Verengerung  und  Erweiterung  der  Mundöffnung  die  Höhe 
des  tympanitischen  Schalles  wechselt. 

Es  muss  hier  aber  noch  eines  anderen  und  gerade  für  die  Patho- 
logie sehr  wichtigen  Gesetzes  gedacht  werden.  Dui'ch  Versuche  lässt 
sich  nämlich  leicht  nachweisen,  dass  die  Höhe  des  tympanitischen 
Schalles  nur  von  dem  längsten  Durchmesser  eines  Hohlraumes  be- 
herrscht wird.  Demnach  würde  der  tympanitische  Schall  rücksicht- 
lich seiner  Höhe  immer  derselbe  bleiben,  mag  man  an  einem  cylin- 
drischen,  ellipsoiden  oder  unregelmässig  gestalteten  Hohlräume  in  der 
Richtung  des  längsten  oder  kürzesten  Durchmessers  perkutiren.    Die 
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Perkussion  ellipsoider  Räume  in  verschiedenen  Durchmessern  hat  nur 
den  Eiufluss ,  dass  der  tympanitische  Schall  bei  der  Perkussion  im 
kürzesten  Durchmesser  an  Deutlichkeit  einbüsst. 

In  letzter  Zeit  hat  Weil  gegen  die  Richtigkeit  der  Annahme, 
dass  die  Höhe  des  tympanitischen  Perkussionsschalles  über  Hohl- 
räumen mit  verschiedenen  Durchmessern  immer  von  dem  längsten 
Durchmesser  beherrscht  wird,  Einspruch  erhoben.  Weil  stützt  sich 
dabei  auf  die  Beobachtung,  dass  eine  Medizinflasche,  welche  theilweise 
mit  Wasser  gefüllt  ist,  einen  gleichhohen  tympanitischen  Perkussions- 
schall giebt,  mag  man  sie  in  verticaler  oder  horizontaler  Lage  per- 
kutiren,  obschon  im  letzteren  Falle  der  längste  Durchmesser  selbstver- 
ständlich wesentlich  grösser  ausfällt  als  im  ersteren.  Allein  wenn  auch 
W  e  i  r  s  Beobachtung  für  seineu  Spezialfall  zutreffend  wäre,  so  liegen 
die  Verhältnisse  dennoch  wesentlich  anders ,  je  nachdem  man  Hohl- 
räume mit  unnachgiebigen  oder  nachgiebigen  Wänden  perkutirt,  denn 
wenn  man,  wie  das  zuerst  Gerhardt  &  Liisberg  beschrieben, 
einen  birnförmigen  Kautschukballon  mit  knöchernem  Ansatzrohr  mit 
etwas  Wasser  füllt  und  in  horizontaler  und  verticaler  Stellung  perkutirt, 
so  erhält  man  in  der  That  jetzt,  wo  es  sich  ähnlich  wie  in  Hohl- 
räumen beim  Menschen  um  nachgiebige  Wandungen  handelt,  das 
vorhin  genannte  Gesetz  bestätigt,  dass  die  Höhe  des  tympanitischen 
Perkussionsschalles  über  Hohlräumen  allein  von  der  Grösse  des 
längsten  Durchmessers  abhängt. 

An  der  Hand  der  bisher  besprochenen  Gesetze  lassen  sich  die  Er- 
scheinungen des  tympanitischen  Schalles  leicht  verstehen,  soweit  er  über 
Hohlräumen  am  Respirationstrakte  beobachtet  wird.  Man  begegnet  dem- 
nach dem  tympanitischen  Perkussionsschalle 

1)  bei  der  Perkussion  des  Larynx  und  der  Trachea.  Es 
muss  hier  ein  tympanitischer  Perkussionsschall  zu  Stande  kommen,  weil 
beide  Organe  Hohlräume  darstellen,  welche  von  festen,  glatten  und 
schallreflexionsfähigen  Wänden  umgeben  sind. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  Friedreich  gerade  mit  dieser  Form 
des  tympanitischen  Perkussionsschalles  eingehend  beschäftigt. 

Hinsichtlich  der  Intensität  oder  Lautheit  des  tympanitischen  Per- 
kussionsschalles kommen  mehr  äussere  Verhältnisse  in  Betracht.  Je 
dicker  die  Weichtheile  des  Halses  und  je  weniger  nachgiebig  die 
Wand  der  Trachea  und  des  Larynx  sind ,  um  so  weniger  laut  wird 
der  Perkussionsschall  erscheinen.  Auch  möglichst  günstige  Be- 
dingungen für  die  Fortleitung  des  Schalles  sind  auf  die  Intensität  von 
grossem  Eiufluss.  Bei  weit  geöffnetem  Munde  ist  der  Perkussions- 
schall beträchtlich  lauter,  und  er  nimmt  in  der  Regel  an  Intensität 
noch  deutlich  zu,  wenn  man  die  Zunge  weit  hervorstrecken  lässt  und 
dabei  durch  Emporziehen  des  Kehlkopfes,  durch  Aufrichten  des  Kehl- 
deckels und  durch  Erweiterung  des  Pharyngealraumes  die  Bedingungen 
für  die  Schallleitung  nach  aussen  besonders  günstig  gestaltet. 
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Mau  muss  übrigeus  dessen  eingedenk  bleiben,  dass  der  tympani- 
tische  Perkussionsschall  über  dem  Larynx  und  der  Trachea  nicht  aus- 
schliesslich auf  Schwingungen  der  Luft  beruht,  welche  von  den  ge- 
nannten Gebilden  eingeschlossen  ist.  Offenbar  wird  sich  die  Be- 
wegung nach  unten  auf  die  Luft  des  Broncliialbaumes  und  nach  oben 
auf  die  von  der  Schlund-,  Mund-  und  Nasenhöhle  eingeschlossene 
Luftmasse  mittheilen,  so  dass  sowohl  die  oberhalb  als  auch  die  unter- 
halb stehende  Luftsäule  den  eigentlich  trachealen  und  laryngeualen 
tympanitischen  Perkussionsschall  beeinflussen  und  modifiziren  wird. 
Besonders  leicht  lässt  sich  dies  für  die  oberhalb  stehende  Luftsäule 
nachweisen,  denn  man  wird  im  Folgenden  sehen,  dass  dieser  Einfluss 
selbst  dann  bestehen  bleibt,  wenn  der  obere  Kehlkopfeingang  absicht- 
lich verschlossen  worden  ist. 

Ueber  dem  Kehlkopf  und  der  Trachea  von  Kindern  und  Frauen 
ist  der  tympanitische  Perkussionsschall  höher  als  über  dem  Kehlkopf 
erwachsener  Männer.  Es  kommen  hierbei  vor  allem  die  Raumver- 
hältnisse in  Betracht,  und  es  ist  in  erster  Linie  das  geringere  Lumen 
des  kindlichen  und  weiblichen  Kehlkopfes  von  Einfluss.  Freilich 
muss  auch  noch  die  geringere  Länge  der  Gebilde  berücksichtigt 
werden.  Auch  bei  erwachsenen  Männern  findet  man ,  dass  kurz- 
halsige  Personen  einen  höheren  tympanitischen  Perkussionsschall 
geben  als  solche  mit  einem  s.  g.  Schwanenhalse. 

Auf  sehr  mannigfaltige  Weise  lassen  sich  gerade  bei  der  Perkussion 
des  Larynx  und  der  Trachea  die  Erscheinungen  des  Wintrich' sehen 
Schallhöhenwechsels  hervorrufen ,  worüber  der  Entdecker  selbst  be- 
reits sehr  werthvolle  Aufschlüsse  gegeben  hat.  So  beobachtet  man,  dass 
der  tympanitische  Perkussionsschall  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes  die  Höhe  wechselt.  Er  wird  beim  Oeffnen  des  Mundes  höher, 
beim  Schliessen  tiefer,  und  man  kann  im  letzteren  Falle  den  Schall  noch 
tiefer  machen ,  wenn  man  erst  das  eine ,  dann  das  andere  Nasenloch 
verschliesst.  Bleibt  jedoch  das  Tieferwerden  des  tympanitischen 
Schalles  aus,  so  hat  bereits  Wintrich  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  der  betreffende  Nasengang  verstopft  sein  muss,  was  durch  Ge- 
schwulstmassen, Fremdkörper  oder  Schleimhautschwellung  geschehen 
sein  kann.  Auch  hat  man  bei  diesen  und  bei  allen  folgenden  Versuchen 
einen  praktischen  Wink  von  Bäumler  zu  beobachten.  Nimmt  man 
die  Perkussion  in  Rückenlage  vor,  so  ereignet  es  sich  bei  manchen 
Personen,  dass  die  Zungenwurzel  nach  hinten  gleitet,  den  Kehlkopf- 
eingang mehr  oder  minder  vollkommen  überdeckt  und  dadurch  das  Zu- 
standekommen eines  Schallhöhenwechsels  für  viele  Fälle  verhindert  oder 
undeutlich  macht.  Man  ist  alsdann  genöthigt,  die  Versuche  bei  vor- 
gestreckter Zunge  anzustellen. 
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Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,  dass  bei  geöffnetem  Munde 
das  Hervorstrecken  der  Zunge  allein  genügt,  um  den  tympanitischen 
Perkussionsschall  höher  zu  machen.  Theoretisch  hätte  man  auch  das 
Umgekehrte  erwarten  können ,  denn  da  die  Mundötfnung  durch  die 
hervorgestreckte  Zunge  verkleinert  wird ,  so  sind  Bedingungen  zur 
Vertiefung  des  Schalles  gegeben.  Es  müssen  also  offenbar  noch  Ver- 
änderungen eintreten,  welche  eine  Erhöhung  des  Schalles  zu  Wege 
bringen  und  im  Stande  sind ,  den  eben  erwähnten  Einfluss  zu  über- 
kompensiren.  Dieselben  sind  dadurch  gegeben ,  dass  beim  Hervor- 
strecken der  Zunge  die  Rachenhöhle  freier  und  weiter  wird. 

Der  tympanitische  Schall  des  Larynx  und  der  Trachea  wird  tiefer 
bei  jeder  Schluckbewegung.  Es  liegt  dies  daran ,  dass  sich  der  Kehl- 
deckel während  des  Schluckaktes  über  den  Kehlkopfeingang  legt  und 
ihn  dadurch  verengt.  Aber  auch  bei  Defekten  des  Kehldeckels  fällt  der 
Einfluss  der  Schluckbewegung  auf  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles 
nicht  fort,  weil  sich  unter  solchen  Umständen  die  falschen  Stimmbänder 
an  einander  legen,  die  Zunge  sich  nach  rückwärts  bewegt,  und  damit 
der  Kehlkopfzugang  abgeschlossen  wird. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wirkt  starke  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes. 
Indem  sich  dabei  die  Wirbelsäule  stärker  nach  vorwärts  beugt,  findet 
eine  Verengerung  des  Schlundraumes  und  damit  eine  Vertiefung  des 
tympanitischen  Schalles  statt.  Man  könnte  noch  geneigt  sein,  eine  Ver- 
längerung und  Dehnung  der  Halsorgane  zur  Erklärung  heranzuziehen. 
Allein  dieser  Faktor  würde  gerade  im  entgegengesetzten  Sinne  wirken 
müssen.  Eine  durch  Dehnung  verlängerte,  der  Leiche  entnommene 
Trachea  giebt  bei  der  Perkussion  gerade  einen  höheren  tympanitischen 
Schall,  denn  wenn  auch  die  künstliche  Verlängerung  den  Schall  eigent- 
lich tiefer  erscheinen  lassen  müsste ,  so  kommt  dieser  Faktor  nicht  zur 
Geltung  und  wird  durch  die  stärkere  Spannung  der  Trachealwand  über- 
kompensirt.  Ein  Zurücksinken  der  Zunge  oder  des  Velums  nach  hinten 
darf  für  die  Erklärung  nicht  in  Anspruch  genommen  werden,  denn  die 
Erscheinung  bleibt  auch  dann  bestehen ,  wenn  man  die  Zunge  hervor- 
strecken und  festhalten  lässt  oder  wenn  durch  Ulzerationsprozesse  Velum 
und  weicher  Gaumen  zerstört  sind. 

Auch  wird  man  leicht  herausfinden,  dass  während  tiefer  Inspiration 
der  tympanitische  Perkussionsschall  höher  wird.  Es  liegt  dies,  wie  Fried- 
reich gezeigt  hat,  daran,  dass  sich  die  Stimmritze  erweitert.  Die 
leichten  Veränderungen  der  Stimmritzenweite  bei  ruhiger  Athmung  sind 
dagegen  nicht  ausreichend,  um  einen  hörbaren  Schallhöhenwechsel  wäh- 
rend der  einzelnen  Athmungsphasen  zu  Wege  zu  bringen.  Der  Versuch 
fällt  besonders  deutlich   aus,  wenn   man  während   tiefer  Athmungszüge 
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den  Mund  weit  öffnen  lässt.  Selbstverständlich  muss  derselbe  dabei 
immer  die  gleiche  Form  behalten,  da  andernfalls  schon  au  und  für  sich 
Ursachen  für  Schallhöhenwechsel  gegeben  würden.  Die  respiratorischen 
Epiglottisbewegungen  sind  zu  gering,  als  dass  man  ihnen  bei  diesen 
Versuchen  eine  bedeutende  Rolle  zuschreiben  könnte,  und  zudem  lassen 
sich  die  respiratorischen  Schallunterschiede  auch  dann  noch  hervorrufen, 
wenn  man  an  Personen  mit  defekter  Epiglottis  esperimentirt. 

Besonders  deutlich  wird  der  Einfluss  der  Stimmritzenweite  auf  die 
Höhe  des  tympanitischen  tracheo-laryngealen  Schalles  aus  dem  Höhen- 
wechsel ,  den  man  während  des  Intonirens  beobachtet.  Während  des 
Intonirens  wird  der  tympanitische  Perkussionsschall  tief,  weil  sich  die 
Stimmbänder  an  einander  legen  und  damit  die  obere  Kehlkopfapertur 
verengen.  Dabei  muss  jedoch  betont  werden,  dass  noch  die  Spannung 
der  Stimmbänder  auf  den  Grad  der  Vertiefung  von  Einfluss  ist,  und 
ich  kann  Friedreich  nicht  beistimmen,  wenn  er  diesem  Faktor  einen 
Einfluss  nicht  hat  beimessen  wollen.  Durch  geringe  Vorübungen  wird  es 
leicht  gelingen,  die  Stimmbänder  bei  unveränderter  Stellung  der  Mund- 
höhle und  des  Kehlkopfes  abwechselnd  auf  hohe  und  tiefe  Töne  anzu- 
spannen, ohne  gerade  die  Töne  laut  hervorzubringen.  Mau  beobachtet 
bei  solchen  Versuchen ,  dass  der  tympanitische  Schall  beim  Intoniren 
unter  allen  Umständen  tiefer  wird,  aber  der  Grad  des  Tieferwerdens 
ist  erheblich  geringer  bei  hohen  als  bei  tiefen  Tönen. 

Schon  Win  trieb  hat  gezeigt,  dass  durch  starke  Pressbewe- 
gungen der  tympanitische  Perkussionsschall  vernichtet  wird.  Zugleich 
erscheint  der  Schall  leiser  und  höher.  Aber  auch  jetzt  noch  bleibt  der  Ein- 
fluss, welchen  das  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  unter  sonstigen 
Verhältnissen  auf  den  Schallhöhenwechsel  zeigt,  bestehen,  obschon  durch 
Aneinanderlagerung  der  falschen  Stimmbänder  und  Ueberlagerung  des 
Kehldeckels  über  den  Eingang  des  Larynx  die  Luft  von  der  Mundhöhle 
ganz  und  gar  abgeschlossen  ist.  Es  geht  also  daraus  hervor,  dass  unter 
allen  Verhältnissen  der  tracheo-laryngeale  Perkussionsschall  nicht  allein 
durch  Schwingungen  der  in  den  Respirationswegen  befindlichen  Luft  ent- 
steht, sondern  dass  er  zusammengesetzter  Natur  ist,  und  dass  dabei 
namentlich  die  Resonanz  in  Betracht  kommt,  welche  in  den  Räumen 
der  Mundhöhle,  des  Schlundraumes  und  der  Nase  stattfindet. 

2)  Bei  der  Perkussion  gröberer  Bronchien,  welche  man  aus 
einer  Lunge  isolirt  hat,  erhält  man  genau  so  wie  bei  der  Perkussion 
von  Larynx  und  Trachea  und  auch  genau  aus  demselben  Grunde  tympa- 
nitischen Perkussionsschall.  Bei  der  Perkussion  des  Thorax  kann 
dieser   tympanitische   Bronchialschall   bei   gesunden    Menschen    in    der 
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Regel  nicht  herv'orgerufea  werden,  weil  überall  dicke  lufthaltige  Lungeu- 
schichteu  die  gröberen  Bronchien  umgeben,  den  Perkussionsschlag  auf- 
fangen und  von  den  Bronchien  abhalten. 

Nur  bei  sehr  mageren  Menschen  mit  dünnwandigem  und  nachgie- 
bigem Thorax  ist  mir  in  seltenen  Fällen  an  einer  umschriebenen  Stelle 
des  Thorax  tympanitischer  Bronchialschall  begegnet,  obschou  ich  nicht 
im  Stande  war,  eine  anatomische  Veränderung  am  Respirationstrakt  nach- 
zuweisen. Diese  Stelle  beschränkte  sich  auf  einen  Raum,  welcher  einen 
Durchmesser  von  3  Ctm.  nicht  überschritt  und  im  rechten  Interskapular- 
raum  hart  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  vierten  Brustwirbels 
gelegen  war.  Ich  erhielt  hier  einen  deutlich  tympanitischen  Perkussions- 
schall, welcher  alle  jene  Veränderungen  in  der  Schallhöhe  zeigte,  welche 
im  Vorausgehenden  von  dem  tracheo-laryngealen  Perkussionsschalle  ein- 
gehend beschrieben  worden  sind.  Offenbar  gelang  es  hier,  die  Luft 
des  an  dieser  Stelle  der  Wirbelsäule  und  Thoraxwand  sehr  nahe  an- 
liegenden rechten  Bronchus  in  Bewegung  zu  versetzen,  und  da  diese 
Luftsäule  mit  der  in  der  Trachea,  dem  Larynx,  der  Mundhöhle  u.  s.  f. 
befindlichen  Luft  in  direktester  Verbindung  steht,  so  konnte  es  kaum 
Wunder  nehmen,  alle  Gesetze  des  W  i  n  t  r  i  ch  '  sehen  Schallhöhen- 
wechsels auch  hier  bestätigt  zu  finden.  Die  angegebene  Erscheinung 
ist  selten  und  beschränkt  sich  (nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens) 
immer  nur  auf  die  bezeichnete  eng  umgrenzte  Stelle,  so  dass  man  das 
Auftreten  eines  tympanitischen  Bronchialschalles  fast  ausnahmslos  als 
pathologisch  betrachten  darf. 

Man  begegnet  ihm  am  häufigsten  unter  der  Form  des  Williams- 
schen  Trachealtones.  Man  findet  diese,  in  Bezug  auf  ihre  Ent- 
stehungsart besondere  Form  von  tympanitischem  Schalle  meist  vorn, 
der  Erfahrung  gemäss  häufiger  links  als  rechts  und  gewöhnlich  auf  den 
ersten  und  zweiten  Interkostalraum  beschränkt,  im  letzteren  häufig 
deutlicher  als  im  ersteren.  Die  Bedingungen  zu  seiner  Entstehung  sind 
allemal  dann  gegeben,  wenn  das  Lungenparenchym  auf  irgend  eine 
Weise  luftleer  geworden  ist,  so  dass  sich  die  durch  den  Perkussious- 
schlag  angeregten  Erschütterungen  durch  das  solide  Parenchym  hin- 
durch bis  auf  den  Hauptbronchus  fortsetzen  und  die  in  ihm  enthaltene 
Luft  in  Bewegung  bringen. 

Am  häufigsten  sieht  man  dergleichen  bei  grösseren  pleuritischen 
Exsudaten,  wenn  der  obere  Lungenlappen  durch  Kompression  luftleer 
geworden  ist.  Auch  kann  die  Kompression  herbeigeführt  werden  durch 
Tumoren  der  Pleura  oder  mediastinale  Geschwülste,  welche  sich  seit- 
lich ausbreiten,  durch  Aneurysmen,  und  selbst  bei  einer  ausserordent- 
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lieh  hochgradigen  exsudativen  Perikarditis  habe  ich  wiederholentlich 
Williams 'sehen  Trachealton  sich  entwickeln  gesehen,  für  welchen  bei 
der  Sektion  starke  Kompression  der  linken  Lunge  nachgewiesen  wurde, 
an  welcher  sich  nicht  nur  wie  gewöhnlich  der  untere,  sondern  auch 
der  Oberlappen  betheiligt  hatte.  Genau  aus  demselben  Grunde  sieht 
man  bei  Erfüllung  der  Lungenalveolen  mit  fibrinösen  oder  käsigen  Ent- 
zündungsproducten  oder  mit  soliden  Geschwulstmassen  den  Williams- 
sehen Traehealton  auftreten.  Seltener  begegnet  man  ihm  zwischen  den 
Schulterblättern  auf  den  hinteren  Thoraxflächen ,  wo  er  nach  Beob- 
achtungen von  Petrolini  und  Walshe  in  Folge  von  vergrösserten 
Bronchialdrüsen  oder  intrathoraeischen  Tumoren  zum  Vorschein  kommen 
kann.  In  allen  Fällen  bekommt  man  es  begreiflicherweise  nicht  mit 
einem  lauten,  sondern  mit  einem  leisen  oder  gedämpften  tympanitischen 
Perkussionsschalle  zu  thun. 

Für  den  Williams' sehen  Traehealton,  welchen  man  rücksichtlieh 
seines  Entstehungsortes  besser  Bronchialton  nennen  würde,  ist  der 
Schallhöheuwechsel  eigenthümlich,  und  es  lassen  sich  an  ihm  alle  jene 
Gesetze  erkennen,  welche  bei  dem  tracheo-laryngealen  Perkussions- 
schalle beschrieben  worden  sind. 

Es  muss  hier  noch  einer  anderen  Möglichkeit  von  tympanitischem 
Bronehialschall  gedacht  werden,  derjenigen  Form  nämlich,  welche  sieh 
über  erweiterten  Bronchien,  Bronchiektasen  vorfindet.  Selbst- 
verständlich kann  man  Bronchialerweiterungen  nur  dann  an  dem  tympa- 
nitischen Schall  erkennen,  wenn  sie  oberflächlich  liegen  und  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  haben.  Werden  sie  von  lufthaltigen  Lungenschichten 
überdeckt,  deren  Dicke  mehr  als  5  Ctm.  beträgt,  so  kann  die  in  ihnen 
enthaltene  Luft  nicht  mehr  von  der  Thoraxwand  aus  in  Bewegung  gesetzt 
werden,  und  überhaupt  muss  mau  immer  die  starke  Perkussion  anwenden, 
wenn  bei  üeberlagerung  durch  lufthaltige  Lunge  der  tympanitische  Schall 
deutlich  zum  Vorschein  kommen  soll.  Auch  dann,  wenn  die  Bronchiektase 
von  luftleerem  Lungeugewebe  peripherisch  umgeben  ist,  darf  die  Dicke 
des  letzteren  nicht  viel  über  5  Ctm.  sein,  wenn  der  tympanitische  Schall 
bei  starker  Perkussion  durehklingen  soll,  weil  andernfalls  der  Perkus- 
sionsschall vollkommen  dumpf  erscheint.  Da  Bronchiektasen  meist  sehr 
reichliches  Sekret  liefern,  so  ereignet  es  sich  oft,  dass  der  tympanitische 
Schall  zeitweise  schwindet  und  durch  leisen  Sehall  ersetzt  wird,  um 
nach  lebhafter  Expektoration  und  Entleerung  der  Kaverne  wieder  auf- 
zutreten. Die  Entstehuugsursache  von  Bronchiektasen  (Stauung  von 
Bronchialsekret)  bringt  es  mit  sieh,  dass  sie  gewöhnlich  in  den  hinteren 
unteren  Partieen   zur  Ausbildung  kommen.     Sie   geben    die   mehrfach 
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erwähnten  Zeichen  des  Schallhöheuwechsels,  wenn  sie  nicht  abgesackter 
Natur  sind,  sondern  mit  einem  grösseren  Bronchus  und  durch  diesen 
mit  den  höher  gelegenen  Luftwegen  in  offener  Verbindung  stehen. 
Vorübergehende  Verstopfung  des  Bronchus  hebt  auch  vorübergehend 
den  Schallhöhenwechsel  auf.  Rücksichtlich  anderer  Kavernenerschei- 
nungen sei  auf  den  folgenden  Abschnitt  verwiesen. 

3)  Die  Perkussion  von  Hohlräumen  in  der  eigentlichen 
Lungensubstanz  ergiebt  gleichfalls  tympanitischen  Schall,  welcher 
in  allen  Eigenschaften  mit  dem  soeben  kurz  berührten  Schall  über 
Bronchiektasen  übereinstimmt.  Wir  gehen  aber  erst  hier  etwas  aus- 
führlicher auf  die  perkussorischen  Kavernensymptome  ein,  weil  eigent- 
liche Lungenkavernen  am  häufigsten  zum  tympanitischen  Höhlenschalle 
Veranlassung  abgeben.  Ob  man  es  in  dem  Einzelfalle  mit  einer  durch 
Tuberkulose,  Gangraen,  Abszess  oder  Aehnliches  entstandenen  Kaverne 
zu  thun  hat,  darüber  lassen  die  perkussorischen  Erscheinungen  voll- 
kommen im  Unklaren,  und  es  müssen  hier  für  die  genauere  Diagnose 
Sitz  der  Hohlräume,  Beschaflenheit  der  Sputa,  Entwicklung  der  Krank- 
heit und  sonstige  Kraukheitszeichen  benutzt  werden. 

Die  Diagnose  von  Lungenkavernen  gehört  keineswegs  immer,  wie 
man  irrthümlich  vielfach  glauben  sieht,  zu  den  leichten  diagnostischen 
Aufgaben.  Selbst  grosse  oberflächlich  gelegene  Hohlräume  entgehen 
unter  Umständen  dem  geübtesten  Diagnosten  ganz  und  gar.  Ein 
bestimmtes  für  alle  Fälle  geltendes  Minimalmaass,  welches  Kavernen 
besitzen  müssen,  wenn  sie  der  Diagnose  zugänglich  werden  sollen, 
lässt  sich  nicht  angeben,  da  hierbei  viele  äussere  unberechenbare 
Umstände  in  Betracht  kommen.  Sitzen  Kavernen  sehr  oberflächlich, 
ist  ihre  Innenwand  besonders  glatt  und  von  grosser  Festigkeit,  ist 
der  einmündende  Bronchus  gross  und  die  überliegende  Brustwand 
dünn  und  nachgiebig,  so  können  sie  bereits  von  der  Grösse  etwa  einer 
Haselnuss  an  dem  tympanitischen  Schalle  und  durch  die  verschiedenen 
Formen  des  Schallwechsels  erkannt  werden.  Im  Allgemeinen  gelten  auch 
heute  noch  Skoda's  Angaben,  dass  „Exkavationen  in  der  Lunge,  die 
von  infiltrirtem  Parenchym  umgeben  sind  und  Luft  enthalten,  falls  sie 
der  Oberfläche  näher  liegen  und  der  Grösse  des  Plessimeters  gleich 
kommen,  an  den  ihnen  entsprechenden  Stellen  des  Thorax  stets  einen 
tympanitischen  Schall  geben".  Und  an  einer  anderen  Stelle  fügt  Skoda 
hinzu,  dass  zur  Diagnose  eine  Exkavation  wenigstens  den  Umfang 
einer  Wallnuss  erreichen  müsse,  „oder  es  müssen  viele  kleine  bei- 
sammen sein". 

Die  perkussorischen  Kavernensymptome  bestehen  vornehmlich  in 
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dem,  was  man  im  allgemeinsten  Sinne  des  Wortes  als  Schallwechsel 
bezeichnen  kann;  fehlt  der  Schallwechsel,  so  kann  die  Diagnose  ent- 
weder garnicht  oder  höchstens  aus  der  Form  der  Expektoration  und 
der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  vermuthungsweise  gestellt  werden. 
Auch  muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  es  durch  die  Ursachen  des 
Schallwechsels  gegeben  ist,  dass  sich  derselbe  oft  nur  vorübergehend 
findet,  so  dass  man  nicht  selten  die  Diagnose  auf  Kavernen  für  einige 
Zeit  unentschieden  lassen  muss.  Wir  unterscheiden  folgende  Formen 
von  Schallwechsel:  den  rein  perkussorischen,  den  respiratorischen,  den 
Wintrich' sehen,  den  unterbrochenen  Win tr  ich' sehen  und  den 
Grerhar dt' sehen  Schallwechsel. 

Unter  dem  rein  perkussorischen  Schallwechsel  hat 
man  die  Erscheinung  zu  verstehen,  dass  der  tympanitische  Schall  über 
Kavernen  zeitweise  vollkommen  oder  über  einem  Theil  der  Kaverne 
schwindet  und  durch  einfach  leisen  oder  gedämpften  Schall  ersetzt  wird. 
Man  findet  ihn  nur  über  solchen  Kavernen,  welche  zugleich  Luft  und 
Flüssigkeit  enthalten.  Je  reichlicher  und  dünner  die  Flüssigkeit  ist, 
desto  mehr  ist  die  Erscheinung  ausgesprochen. 

Wird  eine  Kaverne  mit  flüssigem  Sekret  ganz  und  gar  angefüllt, 
so  muss  der  tympanitische  Schall  verloren  gehen  und  durch  gedämpften 
Schall  ersetzt  werden.  Erst  nach  reichlicher  Expektoration  und  der 
dadurch  bedingten  Entleerung  der  Kaverne  wird  von  Neuem  tympa- 
nitischer  Schall  beobachtet.  Je  mehr  sich  wieder  das  Sekret  an- 
sammelt, um  so  mehr  beschränkt  wird  die  Ausbreitung  des  tympani- 
tischen  Schalles,  und  es  rückt  allmählich  von  unten  her  der  gedämpfte 
Schall  höher  und  höher  hinauf,  bis  er  wieder  das  ganze  Gebiet  des 
vordem  tympanitischen  Schalles  eingenommen  hat.  Wie  schnell  und 
ausgebildet  sich  die  Schalländerungen  wiederholen,  hängt  von  der  Er- 
giebigkeit der  Sekretion  und  der  Expektoration  ab.  Ueber  gangraenösen 
Kavernen  und  Abszesshöhlen  hat  man  am  ehesten  auf  diese  Erscheinung 
zu  rechnen.  Gerade  bei  ihnen  trifft  man  jene  Form  der  Expektoration 
an,  die  nur  selten,  aber  sehr  ergiebig  auftritt  und  von  Wintrich 
mit  dem  bezeichnenden  Namen  der  maulvollen  Expektoration  belegt 
worden  ist. 

Zuweilen  ruft  Lagewechsel  die  Erscheinungen  des  rein  perkussori- 
schen Schallwechsels  hervor.  Man  erkennt  leicht,  dass  sich  in  einer 
nur  theilweise  mit  flüssigem  Sekret  erfüllten  Kaverne  in  der  Rücken- 
lage das  Fluidum  an  der  hinteren  Kavernenwand  ansammeln  wird, 
während   es   in  aufrechter  Stellung    nach   unten   und   bei   genügender 
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Menge  uach  vorne  rückt,  so  dass  ein  Tlieil  und  zunächst  der  unterste 
von  der  vordem  tympanitisch  schallenden  Zone  durch  leisen  oder  ge- 
dämpften Schall  ersetzt  wird.  Lässt  man  die  Krauken  Kuieellenbogen- 
lage  einnehmen,  so  dass  sich  das  Sekret  auf  der  vordem  Kavernenwand 
ansammelt,  so  kann  das  ganze  Gebiet  des  tympanitischen  Schalles  durch 
gedämpften  Schall  ersetzt  werden. 

Der  respiratorische  Seh  all  Wechsel  besteht  in  Ver- 
änderungen der  Höhe,  welche  der  tympanitische  Schall  während  der 
einzelnen  Athmungsphaseu  zeigt.  Bei  tiefen  Inspirationen  nimmt  der 
tympanitische  Schall  an  Höhe  zu,  während  er  bei  der  Exspiration 
tiefer  wird.  Friedreich  hat  die  Erscheinung  daraus  erklärt,  dass  die 
inspiratorische  Erweiterung  der  Stimmritze  und  damit  gewissermaassen 
eine  Erweiterung  der  Oeflfuung  der  Kaverne  die  Zunahme  der  Höhe 
bedingt.  Selbstverständlich  kann  diese  Erklärung  nur  für  solche  Fälle 
gelten,  in  welchen  der  in  die  Kaverne  einmündende  Bronchus  frei  ist 
und  mit  dem  Kehlkopfe  in  Kommunikation  steht.  Es  tritt  jedoch 
respiratorischer  Schallwechsel  auch  dann  auf,  wenn  gewisse,  noch  zu 
besprechende  Zeichen  darauf  hinweisen,  dass  die  Kommunikation  mit 
dem  Kehlkopfe  aufgehoben  ist,  so  dass  selbstverständHch  noch  andere 
Faktoren  angenommen  werden  müssen,  welche  in  der  Kaverne  selbst  ge- 
geben sein  werden.  Dieselben  liegen  in  der  respiratorischen  Spaunungs- 
änderung  der  Kavernenwand,  die  sich  mit  einer  gleichsinnigen  Spannung 
der  Brustwand  vereint.  Nimmt  die  Spannung  während  der  Inspiration 
zu,  so  wird  der  Perkussiousschall  höher,  freilich  wird  er  zugleich  leiser 
und  weniger  deutlich  tympanitisch.  Daher  pflegen  Kavernen  mit  dünner 
und  leicht  spannungsfähiger  Wand  den  respiratorischen  Schallwechsel 
deutlicher  zu  geben  als  dickwandige  Kavernen. 

Schon  Win t rieh  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  durch 
sehr  tiefe  Inspiration  und  desgleichen  durch  Pressbewegungen  nach 
tiefer  Inspiration  den  tympanitischen  Kavernenschall  ganz  und  gar  zum 
Verschwinden  bringen  kann.  Es  liegt  dies  daran,  dass  über  allen  Hohl- 
räumen der  tympanitische  Schall  schwindet  und  durch  leisen  Schall  er- 
setzt wird,  sobald  ihre  Wand  in  excessive  Spannung  gerathen  ist.  Man 
nehme  einen  Magen  oder  Darm,  fülle  ihn  nur  wenig  mit  Luft  und  per- 
kutire  ihn,  so  ist  der  erhaltene  Schall  deutlich  tympanitisch.  Treibt 
man  mehr  und  mehr  Luft  hinein,  bis  die  Wände  straff  gespannt  sind, 
so  wird  der  tympanitische  Schall  immer  undeutlicher  und  geht  schliess- 
lich in  dumpfen  Schall  über.  Oder  man  perkutire  die  Mundhöhle  von 
den  Wangen  aus,  während  man  die  Wangen  bei  geschlossenen  Lippen 
stärker  ,und  stärker  aufbläht,  so  wird  man  leicht  heraushören,  dass  bei 
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vermehrter  Spannung  der  Schall  weniger  deutlich  tympanitisch  wird 
und  schliesslich  den  tympanitischen  Karakter  ganz  und  gar  verliert. 
Die  Deutung  des  Versuches  ist  viel  umstritten  worden.  Am  einfachsten 
erscheint  die  von  Skoda  gegebene  Erklärung,  zumal  sie  von  Nieman- 
dem bisher  wirklich  widerlegt  worden  ist.  Skoda  ist  der  Ansicht, 
dass  in  dem  wenig  gespannten  Magen  nur  die  von  den  Wänden  um- 
schlossene und  in  Bewegung  gesetzte  Luft  den  tympanitischen  Schall 
erzeuge.  Sind  dagegen  die  Wände  stärker  gespannt,  so  bekommen  sie 
gleich  jeder  anderen  gespannten  Membran  die  Fähigkeit  bei  der  Per- 
kussion Eigenschwingungen  einzugehen.  Indem  sich  nun  die  regel- 
mässigen Schwingungen  der  Membran  und  der  von  ihr  eingeschlossenen 
Luft  durch  Interferenz  gegenseitig  stören,  geht  das  Tonähnliche  d.  h. 
der  tympanitische  Karakter  des  Perkussiousschalles  vollkommen  ver- 
loren, und  es  entsteht  daraus  ein  geräuschartiger  Schall. 

Von  allen  anderen  Erklärnngsweisen  hat  namentlich  die  von 
Win  trieb  gegebene  schon  deshalb  Aufsehen  gemacht,  weil  sie  von 
einem  theoretisch  und  praktisch  trefflich  geschulten  Beobachter  auf- 
gestellt worden  ist.  Wiutrich  behauptet,  dass  in  beiden  Fällen  die 
von  der  Membran  eingeschlossene  Luft  an  dem  Perkussionsschalle 
unbetheiligt  bleibt,  und  dass  ausschliesslich  Schwingungen  der  Wand 
selbst  den  Schall  hervorrufen.  So  lange  die  Wand  nicht  gespannt 
ist,  sei  sie  aussen  und  innen  von  gleich  dichten  Medien  umgeben  und 
dementsprechend  zu  regelmässigen  Schwingungen  geeignet,  aus  denen 
der  tonähnliche  tympanitische  Schall  hervorgeht;  ist  dagegen  die 
Wand  durch  Zunahme  '1er  Luftmenge  gespannt,  so  werde  sie  auf  der 
Innenfläche  von  einer  dichteren  Luftschicht  umgeben  als  auf  der 
Aussenfläche,  und  dementsprechend  sollte  sie  die  Fähigkeit  zu  regel- 
mässigen Schwingungen  verlieren,  so  dass  sich  daraus  der  geräusch- 
artige Perkussionsschall  ergäbe. 

Schon  Zamminer  hat  mit  Recht  gegen  Wintrich  in's  Feld 
geführt,  dass  das  physikalische  Prinzip  nicht  richtig  ist.  Eine  von 
ungleich  dichten  Medien  umgebene  Membran  büsst  keinesfalls  die 
Fähigkeit  zu  regelmässigen  Schwingungen  ein.  Zamminer  hat  sehr 
belehrend  hervorgehoben,  dass  schon  das  menschliche  Stimmorgan 
gegen  Wintrich"  s  Annahme  spricht,  denn  obschon  beim  Singen 
die  Luft  unterhalb  der  Stimmbänder  sehr  viel  dichter  ist  als  über 
ihnen,  so  sieht  man  trotz  alledem  die  Tonbildung  unbehindert  von 
Statten  gehen. 

Ich  habe  sehr  tüchtigen  Physikern  die  Theorie  von  Skoda  und 
von  Wintrich  zur  Begutachtung  vorgelegt,  und  es  war  sehr  be- 
lehrend für  mich,  dass  sie  sich  ohne  Ausnahme  und  rückhaltslos  gegen 
Wintrich  entschieden.  Sie  erklärten  mir,  dass,  während  die  Lehre 
von  Wintrich  physikalisch  unrichtig  sei,  in  den  Anschauungen  von 
Skoda  physikalische  Fehler  nicht  enthalten  seien, 
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Es  mag  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Möglichkeit  denkbar 
ist,  dass  bei  ventilartigem  Verschlusse  eines  in  die  Kaverne  einmün- 
denden Bronchus  der  tympanitische  Schall  durch  einfach  gedämpften 
Schall  ersetzt  wird.  Das  kann  geschehen,  wenn  das  Ventil  nur  inspi- 
ratorisch Luft  in  die  Kaverne  eindringen,  aber  keine  exspiratorisch 
hinausgehen  lässt.  Man  sieht  leicht  ein,  dass  die  Höhle  dabei  so  stark 
mit  Luft  gefüllt  wird  und  ihre  Wand  eine  so  bedeutende  Spannung 
erfährt,  dass  dadurch  Bedingungen  zum  Verschwinden  des  tympa- 
nitischen  Schalles  gegeben  sind. 

Als  Wintrich'sche  n  Schallwechsel  bezeichnet  man  das 
Höherwerden  des  tympanitischen  Schalles  beim  Oeönen  und  das  Tiefer- 
werden beim  Schliessen  des  Mundes.  Ueberhaupt  treten  hier  alle  jene 
Schallhöhenveränderungen  auf,  wie  sie  früher  von  dem  Perkussions- 
schalle über  dem  Larynx  und  der  Trachea  auseinandergesetzt  worden 
sind.  Je  grösser  der  in  die  Kaverne  einmündende  Bronchus  ist,  um  so 
deutlicher  sind  die  Erscheinungen  ausgesprochen.  Wird  dagegen  der 
Bronchus  verstopft,  so  hört  damit  auch  der  Wintrich'sche  Schall- 
höhenwechsel auf.  Ein  heftiger  Hustenstoss  kann  ihn  dann  von  Neuem 
zum  Vorschein  kommen  lassen.  Uebrigens  muss  man  darauf  halten, 
dass  man  stets  in  derselben  Athmungsphase  auf  den  Win  trieb' sehen 
Schallhöhenwechsel  untersucht.  Denn  fiele  beispielsweise  eine  tiefe  Li- 
spiration  mit  dem  Schliessen  des  Mundes  zusammen,  so  könnte  der 
Wintrich'sche  Schallhöhen  Wechsel  latent  bleiben,  weil  die  Einathmuug 
das  Bestreben  hat,  den  Perkussionsschall  zu  erhöhen,  während  ihn  das 
Schliessen  des  Mundes  zu  vertiefen  sucht,  und  damit  die  Möglichkeit 
gegeben  ist,  dass  sich  der  Einfluss  beider  entgegenarbeitenden  Faktoren 
ausgleicht  und  aufhebt.  Umgekehrt  würde  eine  Koincidenz  von  Ein- 
athmung  und  Oeffnung  des  Mundes  oder  von  Ausathmung  und  Schluss 
des  Mundes  den  W  i  n  t  r  i  c  h '  sehen  Schallwechsel  ausgeprägter  er- 
scheinen lassen  müssen,  als  er  es  in  Wirklichkeit  ist. 

Man  hat  früher  gelehrt,  dass  man  sich  das  Zustandekommen 
des  Win  tri  ch' sehen  Schallwechsels  in  der  Art  zu  erklären  habe, 
dass  die  Kavernenluft  durch  den  Bronchus  mit  den  oberen  Luftwegen 
und  der  Mundhöhle  in  direkter  Verbindung  stehe,  und  dass  die  in 
dem  ganzen  Systeme  enthaltene  Luftsäule  als  ein  Ganzes  schwinge, 
wobei  die  Zahl  der  Schwingungen,  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Höhe 
des  Tones  genau  wie  über  einem  Glascylinder  oder  in  einer  einseitig 
offenen  Pfeife  von  der  Weite  der  Oetfnung  abhängig  ist.  Nachdem 
bereits  Weil  gegen  diese  Anschauung  berechtigte  Einwendungen 
erhoben  hatte,  hat  sich  namentlich  Neukirch,  zum  Theil  auf 
experimentelle  Erfahrungen  gestützt,  dieser  Opposition  angeschlossen. 
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Besonders  treffend  bemerkt  Weil,  dass  die  Luftwege  so  vielfach  in 
ihren  Lichtungen  wechseln,  dass  man  darüber  zweifelhaft  werden 
muss,  ob  unter  solchen  Umständen  überhaupt  die  in  ihnen  enthaltene 
Luft  als  ein  Ganzes  in  ähnlicher  Weise  wie  über  einem  einfach 
cylindrischen  Gefässe  schwingen  kann.  Es  meinen  daher  die  Autoren 
nicht  ohne  Grund,  dass  die  Mundhöhle  für  den  eigentlichen  tyrapa- 
nitischen  Kavernenschall  eine  Art  von  Resonator  darstellt,  welcher 
selbstverständlich  diejenigen  Töne  des  tympanitischen  Perkussions- 
schalles besonders  verstärkt,  die  seinem  Eigenton  am  nächsten  ent- 
sprechen. Begreiflicherweise  wird  aber  der  Resonator  für  verschiedene 
Töne  abgestimmt  sein,  je  nachdem  die  Mundhöhle  geöffnet  oder  ge- 
schlossen ist,  und  so  folgt  daraus,  dass  beim  Oeffnen  des  Mundes 
gerade  die  hohen  Töne  und  beim  Schliessen  die  tiefen  eine  Ver- 
stärkung erfahren.  Ganz  besonders  scheinen  mir  für  die  Richtigkeit 
dieser  Anschauungen  gewisse  Versuche  von  Friedreich  zu  sprechen. 
Friedreich  zeigte,  dass,  wenn  man  durch  Pressbewegung  die 
Kehlkopfshöhle  von  der  Mundhöhle  abschliesst,  dennoch  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Mundes  der  Einfluss  auf  die  Höhe  des  tympa- 
nitischen Schalles  über  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  bestehen 
bleibt.  Man  kann  sich  dies  nicht  gut  anders  als  durch  Erscheinungen 
von  Resonanz  in  der  Mundhöhle  erklären. 

Auf  das  Vorkommen  und  die  diagnostische  Bedeutung  des  unter- 
brochenen Wintrich 'sehen  Schall  wechseis  hat  zuerst  Ger- 
hardt in  einer  von  Moritz  verfassten  Dissertation  aufmerksam  machen 
lassen.  Er  giebt  sich  dadurch  kund,  dass  der  Wintrich' sehe  Schall- 
wechsel nur  in  einer  einzigen  Körperstellung,  entweder  nur  in  Rücken- 
lage oder  nur  in  aufrechter  oder  in  seitlicher  Lage  vorhanden  ist.  Seine 
Entstehung  setzt  eine  nicht  zu  zähe  bewegliche  Flüssigkeit  in  dem 
Hohlraum  voraus,  und  seine  diagnostische  Bedeutung  geht  dahin,  zu  er- 
kennen, ob  der  Hauptbronchus  auf  dem  Grunde  der  Kaverne  oder  in 
einiger  Entfernung  von  ihm  in  die  hintere,  seitliche  oder  vordere  Wand 
einmündet.  Gesetzt,  dass  man  es  mit  dem  ersteren  Falle  zu  thun  hat, 
so  sieht  man  leicht  ein,  dass  das  Sekret  in  aufrechter  Körperstellung 
auf  den  Boden  der  Kaverne  fliesst,  die  Bronchialmündung  verstopft  und 
damit  den  Win  tri  ch' sehen  Schallwechsel  aufhebt.  In  der  Rücken- 
lage dagegen  fliesst  das  Sekret  der  hinteren  Wand  zu,  giebt  die 
Bronchialöffnung  frei  und  lässt  dadurch  den  Wintrich 'sehen  Schall- 
wechsel zum  Vorschein  kommen.  Tritt  dagegen  der  Bronchus  an  der 
hinteren  Kavernenwand  und  in  einiger  Höhe  über  ihrem  Boden  ein,  so 
wird  jetzt  gerade  umgekehrt  in  der  Rückenlage  die  Bronchialöffnung 
verstopft  und  dadurch  der  W  in  tri  ch' sehe  Schallwechsel  vernichtet 
werden,  während  bei  aufrechter  Körperhaltung  der  Schallwechsel  nach- 
gewiesen  werden  kann.     Bleibt   endlich  der  Wintrich 'sehe   Schall' 
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Wechsel  in  beiden  Lagen  bestehen,  nnd  ist  bewegliches  Fhüdnra  in  der 
Kaverne  anzunehmen,  so  ist  Einmündung  des  Hauptbronchus  in  der  vor- 
deren Kavernenwand  vorauszusetzen,  wenn  der  Schallwechsel  in  Knie- 
eHenbogenlage  aufhört ;  bleibt  er  dagegen  bestehen,  so  ist  die  Bronchial- 
öffnung in  dem  oberen  Theil  oder  in  den  Seitenwänden  anzunehmen. 
Im  letzteren  Falle  aber  müsste  der  Schallwechsel  verloren  gehen,  sobald 
man  den  Kranken  auf  diejenige  Seite  sich  legen  lässt,  auf  welcher  die 
Einmündung  des  Hauptbronchus  stattfindet.  Der  unterbrochene  W  i  n  t  - 
rieh 'sehe  Schallwechsel  bleibt  aus,  wenn  das  Sekret  zäh  und  spärlich 
ist  und  einem  Lagewechsel  nicht  folgt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass 
diese  Untersuchung  den  Kranken  anstrengt,  so  dass  man  bei  geschwächten 
Patienten  davon  Abstand  nehmen  wird.  Sobald  der  Hauptbronchus  ver- 
schlossen wird,  ändert  der  tympanitische  Schall  seine  Höhe  und  wird 
nach  bereits  mehrfach  besprochenen  Gesetzen  tiefer. 

Das  Auftreten  des  Gerhar dt'schen  Schal  1  wechseis  setzt 
gleichfalls  flüssiges  Sekret  in  einer  Kaverne  voraus.  Er  äussert  sich 
darin,  dass  sich  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  allein  mit  der 
Körperlage  ändert,  weil  durch  den  wechselnden  Stand  des  Fluidums  die 
Durchmesser  der  Kaverne  je  nachdem  verkürzt  oder  verlängert  werden. 
Rücksichtlich  seiner  diagnostischen  Bedeutung  muss  man  unter- 
scheiden, ob  er  überhaupt  nur  für  die  Gegenwart  einer  Kaverne 
oder  für  die  Erkennung  des  genaueren  Baues  eines  Hohlraumes  ver- 
werthet  werden  soll.  Schon  als  ein  einfaches  Kavernensymptom  fällt 
dem  Gerhardt' sehen  Schallwechsel  grosse  Wichtigkeit  zu.  Freilich 
ist  er  absolut  sicher  für  das  Vorhandensein  eines  Hohlraumes  nur  dann 
beweisend,  wenn  der  tympanitische  Perkussionsschall  im  Sitzen  tiefer 
und  im  Liegen  höher  erschallt.  Trifft  das  Gegentheil  zu,  so  kann,  wie 
Gerhardt  &  Hobein  beschrieben,  eine  Kaverne  fehlen  und  das 
Höherwerden  eines  tympanitischen  Perkussionssclialles  im  Sitzen  dadurch 
entstehen,  dass  relaxirte  Lunge  in  Vertikalstellung  des  Körpers  grössere 
Spannung  erfährt. 

Aber  Gerhardt  und  mit  ihm  seine  Schüler  Moritz  und  Liis- 
berg  zeigten,  dass  man  bei  Berücksichtigung  gewisser  Kautelen  diese 
Art  von  Schallwechsel  dazu  benutzen  kann,  um  bei  Kavernen  von  ver- 
schiedenem Durchmesser  zu  wissen,  ob  der  längere  Durchmesser  des 
Hohlraumes  mit  der  Längsachse  des  Körpers  zusammenfällt  oder  senk- 
recht zu  derselben  steht. 

Man  denke  sich  eine  eiförmige  Kaverne,  deren  grösserer  Durch- 
messer in  der  Längsachse  des  Körpers  gelegen  ist,  so  sammelt  sich 
das  Secret  in    der   Rückenlage    auf  der   hinteren    Kavernenwand   an. 
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während  es  in  aufrechter  Stellung  auf  den  Boden  der  Kaverne  fliegst 
und  dabei  den  Längsdurchmesser  der  Kaverne  verkürzt.  Es  muss  also 
dementsprechend  bei  einer  derartigen  Kaverne  der  tympanitische  Schall 
in  aufrechter  Stellung  höher  sein  als  in  Rückenlage. 

Gerade  umgekehrt  verhält  es  sich,  wenn  der  grössere  Durchmesser 
einer  Kaverne  in  aufrechter  Körperstellung  horizontal  liegt.  Hier  bewirkt 
ein  bewegliches  und  den  Körperstellungen  folgendes,  zugleich  aber  ge- 
nügend reichliches  Fluidum,  dass  gerade  in  der  Rückenlage  oder  in  der 
Seitenlage,  je  nachdem  der  längere  Kavernendurchmesser  frontal  oder 
sagittal  liegt,  der  Längsdurchmesser  verkürzt,  hingegen  in  aufrechter 
Stellung  grösser  ist,  so  dass  dementsprechend  der  tympanitische  Schall 
in  Rückenlage  höher  und  in  aufrechter  Stellung  tiefer  sein  wird. 

Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  der  Gerhardt 'sehe  Schall- 
wechsel nur  dann  für  die  Diagnose  der  Lage  von  Höhlen  unmittelbar 
verwerthet  werden  darf,  wenn  alle  anderen  Momente  auszuschliessen 
sind,  welche  die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  durch  Wechsel  in 
der  Körperhaltung  verändern  könnten.  Ob  dergleichen  vorauszusetzen 
ist,  erkennt  man  an  dem  Win  trieb 'sehen  Schall  Wechsel.  Nur  dann, 
wenn  der  W  i  n  t  r  i  c  h  '  sehe  Schallwechsel  in  liegender ,  seitlicher 
und  aufrechter  Stellung  vorhanden  ist  oder  in  allen  Lagen  fehlt, 
kann  man  direkt  den  Gerhardt'schen  Schallwechsel  verwerthen.  Ist 
dagegen  bei  einer  bestimmten  Körperhaltung  der  W  i  n  t  r  i  c  h '  sehe  Schall- 
wechsel unterbrochen,  so  wird  man  ein  etwaiges  Tieferwerden  des  tym- 
panitischen Perkussionsschalles  nicht  auf  den  Längsdurchmesser  einer 
Kaverne  beziehen  dürfen,  weil  die  Ursache  dafür  allein  durch  die 
Verstopfung  des  Bronchus  gegeben  sein  kann.  Demnach  lässt  sich  bei 
Beobachtung  aller  nothwendigen  Kautelen  der  Gerhardt 'sehe  Schall- 
wechsel nur  dann  diagnostisch  verwerthen,  wenn  im  Aufsitzen  der  Per- 
kussionsschall tiefer  erscheint  als  im  Liegen.  Es  möge  noch  bemerkt 
werden,  dass  das  Auftreten  von  Schallhöhenwechsel  durch  veränderte 
Körperlage  den  tympanitischen  Kavernenschall  vom  Williams 'sehen 
Trachealton  unterscheidet,  mit  welchem  er  den  Wi  n trieb' sehen 
Schallwechsel  gemeinsam  hat. 

4)  Das  Auftreten  von  tympanitischem  Sehall  bei  Pneumothorax 
gehört  zu  den  Ausnahmen,  obschon  viele  Lehrbücher  das  Gegentheil 
berichten,  denn  wenn  auch  an  und  für  sich  das  Vorhandensein  von 
Luft  in  der  von  glatten  schallreflexionsfähigen  Wänden  umschlossenen 
Pleurahöhle  die  Entstehung  eines  tympanitischen  Perkusssionsschalles 
begünstigt,  so  wird  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  tympanitische  Per- 
kussionsschall dadurch  vernichtet,  dass   die  Brust  wand   durch   die  ein- 
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geschlossene  Luftmasse  eine  excessive  Spannung  erfährt.  Dadurch 
werden  aber,  wie  früher  auseinandergesetzt  wurde,  Bedingungen  ge- 
geben, welche  das  Auftreten  eines  einfach  leisen  oder  gedämpften  Per- 
kussionsschalles hervorrufen.  Tympanitischen  Schall  darf  man  nur  bei 
derjenigen  Form  von  Pneumothorax  sicher  erwarten,  welche  Weil  sehr 
treffend  als  offenen  Pneumothorax  bezeichnet  hat.  Man  bekommt  es  hier 
mit  einer  klaffenden  Oeffnung  in  der  Pleura  pulmonalis  oder  in  der 
Thoraxwand  oder  an  beiden  Orten  zugleich  zu  thuu,  durch  welche  die 
atmosphärische  Luft  unbehindert  in  die  Pleurahöhle  aus-  und  eintreten 
kann,  so  dass  die  Gelegenheit  zu  einer  excessiven  Spannung  der  Brust- 
wand fortfällt.  Hat  man  eine  freie  Mündung  auf  der  vorderen  Thorax- 
wand vor  sich,  so  wird  der  tympanitische  Schall  tiefer,  sobald  man  die 
Oeffnung  verschliesst.  Führt  dagegen  eine  Oeffnung  in  der  Pulmonal- 
pleura zu  einem  grösseren  Bronchus  und  von  hier  zu  den  oberen  Luft- 
wegen, so  können  die  Erscheinungen  des  Wintrich' sehen  Scball- 
wechsels  zur  Beobachtung  kommen. 

Gewöhnlich  begegnet  man  keinem  reinen  Pneumothorax,  sondern 
meist  hat  sich  ausser  Luft  Serum,  Eiter  oder  Blut  (Sero-,  Pyo-,  Haemato- 
Pneumothorax),  in  der  Pleurahöhle  angesammelt.  Man  erkennt  die 
Grenze  zwischen  Luft  und  Flüssigkeit  leicht  daran ,  dass  hier  der 
tympanitische  Schall  in  einen  einfach  leisen  oder  gedämpften  Schall 
übergeht.  Da  sich  nun  die  Flüssigkeit  frei  in  der  Pleurahöhle  bewegen 
kann,  so  versteht  man  leicht,  dass  die  Grenzbestimmung  in  den  ver- 
schiedenen Körperstellungen  wechselt,  wobei  sich  der  obere  Flüssigkeits- 
spiegel in  allen  Lagen  horizontal  einzustellen  sucht.  Zu  gleicher  Zeit 
kann  hierbei  eine  Aenderung  in  der  Höhe  des  tympanitischen  Schalles 
beobachtet  werden,  worauf  zuerst  B  i  e  r  m  e  r  aufmerksam  gemacht  hat, 
so  dass  man  die  Erscheinung  als  Biemer'schen  Schallwechsel  zu 
bezeichnen  pflegt.  Theoretisch  sollte  man  voraussetzen,  dass  in  aufrechter 
Körperstellung  der  tympanitische  Schall  höher  wird,  weil  der  längste 
Durchmesser  des  Pneumothorax  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  über 
dem  Diaphragma  verkürzt  wird.  Es  tritt  dies  in  einzelnen,  aber  nicht 
in  allen  Fällen  ein.  Ist  das  Zwerchfell  paretisch  geworden,  so  kann  es 
sich  ereignen,  dass  es  durch  die  Last  der  Flüssigkeit  in  aufrechter 
Körperhaltung  nach  abwärts  gedrängt  wird,  so  dass  nunmehr  eine  Ver- 
längerung des  grössten  Durchmessers  und  damit  Tieferwerden  des 
tympanitischen  Schalles  auftritt.  Auch  darf  bei  innerem  offenen  Pneumo- 
thorax nicht  übersehen  werden,  dass  unter  Umständen  eine  Oeffnung 
gerade  nur  in  einer  bestimmten  Körperlage  durch  die  Flüssigkeit  ver- 
schlossen   wird,    so   dass  dadurch    eine  Vertiefung   des   tympanitischen 
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Schalles  veranlasst  wird.  Ausser  durch  den  Wint  rieh 'sehen  Schall- 
wechsel erkennt  man  eine  innere  Oeffnung  noch  daran,  dass  die  Kranken 
die  früher  erwähnte  maulvolle  Expektoration  zeigen,  indem  sie  flüssigen 
Inhalt  der  Pleurahöhle  selten,  aber  jedesmal  in  grosser  Menge  zu  Tage 
fö/dern. 

Bj  örnström  hat  die  interessante  Beobachtung  gemacht,  dass 
der  Perkussionsschall  über  einem  Pneumothorax  bei  der  Inspiration 
höher,  bei  der  Exspiration  tiefer  wird,  obschon  die  Unterschiede  nicht 
besonders  gross  sind  und  ein  geübtes  Ohr  erfordern.  Auch  Fried - 
reich  hat  die  gleiche  Erfahrung  machen  können.  Man  wird  sich 
dies  kaum  anders  als  durch  respiratorische  Spannungszunahme  der 
■  Brustwand  erklären  können. 


Ausser  dem  tympanitischen  Höhlenschalle  ist  noch  jener  Form  von 
tympanitischem  Schalle  zu  gedenken,  welche  bei  der  Perkussion 
über  erschlafftem  Lungenparenchym  beobachtet  wird.  Sie 
lässt  sich  experimentell  leicht  hervorrufen.  Man  nehme  eine  Lunge 
aus  dem  Kadaver  heraus  und  perkutire  sie,  so  ist  der  Perkussionsschall 
über  der  collabirten  entspannten  Lunge  deutlich  tympanitisch ;  man  blähe 
sie  nunmehr  durch  Lufteinblasen  auf,  so  geht  der  tympauitische  Per- 
kussionsschall verloren.  Oder  man  nehme  beide  Lungen  sammt  den 
zugehörigen  Bronchien  im  Zusammenhang  aus  der  Leiche  heraus,  nach- 
dem man  zuvor  den  einen  Hauptbronchus  luftdicht  unterbunden  hat,  so 
giebt  die  dem  unterbundenen  Bronchus  zugehörige  normal  gespannte  Lunge 
lauten,  die  zusammengesunkene  Lunge  tympanitischen  Perkussionsschall. 
Zum  Unterschiede  vom  tympanitischen  Höhlenschall  tritt  hier  jedoch  ein 
Schallwechsel  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  beim  Lebenden 
oder  durch  Verengerung  und  Erweiterung  der  Mündung  des  Haupt- 
bronchus beim  Leichenexperimente  niemals  ein.  Zwar  hat  Rosen- 
bach  gegen  die  vielfach  wiederholten  Leichenversuche  Einwendungen 
gemacht,  doch  sind  seine  Angaben,  wie  neuerdings  Friedreich  wieder 
betont  hat,  und  ich  ebenfalls  zum  Ueberfluss  bestätigen  kann,  mit 
Sicherheit  unrichtig. 

So  leicht  es  ist,  sich  auf  experimentellem  Wege  tympanitischen 
Schall  durch  Entspannung  des  Lungenparenchymes  zu  erzeugen,  so 
schwer  ist  es,  seine  Entstehung  physikalisch  zu  erklären.  Es  hat 
sich  darum  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  gemüht,  die  Skoda  er- 
öffnete, an  welche  sich  dann  Untersuchungen  von  Wintrich,  Körner, 
Mazonn,  Geigel  und  Schweigger  angeschlossen  haben,  und  die 
durch  Arbeiten  von  Jastschenko,  Baas  und  Rosenbach  bis  in 
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unsere  Tage  hineinreicht.  Trotz  alledem  ist  die  Erscheinung  keines- 
wegs befriedigend  erklärt. 

Skoda  lehrte,  dass  in  der  entspannten  Lunge  allein  die  in  den 
Lungeualveolen  enthaltene  Luft  bei  der  Perkussion  in  Bewegung  ge- 
setzt würde  und  durch  annähernd  regelmässige  Schwingungen  den 
tympauitischen  Schall  erzeuge.  Ist  dagegen  die  Lunge  gespannt,  ^o 
wird  genau  so  wie  in  dem  früher  beschriebeneu  Magenexperimeut 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  zugleich  Alveolenwäude  und  Alveoleu- 
luft  schwingen,  sich  gegenseitig  in  ihren  Bewegungen  stören  und 
damit  den  tympauitischen  Karakter  des  Perkussionsschalles  verliereu. 
Mau  darf  sich  aber  nicht  vorstellen ,  dass  die  in  eiuzehien  Alveolen 
enthaltene  Luft  zur  Produktion  eines  tympanitischen  Schalles  im 
Staude  wäre,  denn  nach  früher  erwähnten  Versuchen  von  Wintrich 
gebt  der  tympanitische  Perkussionsschall  bereits  verloren,  wenn  die 
Lufträume  kleiner  als  1  Ctm.  sind.  Es  hat  daher  Seh weigger 
treffend  darauf  hingewiesen,  dass  durch  Entspannung  des  Lungen- 
parenchymes Bedingungen  gesetzt  werdeu  müssten,  durch  welche  die 
Luft  innerhalb  eines  grösseren  Alveoleubezirkes,  so  zu  sagen,  als  ein 
geschlossenes  Ganzes  in  Bewegung  gesetzt  wird,  wobei  die  glatte  und 
mehr  solid  gebaute  Pleurawaud  regelmässige  Schallreflexion  ver- 
mitteln könnte.  Mit  dieser  Anschauung  würde  die  Erfahrung  über- 
einstimmen, dass  bei  der  Perkussion  kleiner  Luugenlappeu  der  tym- 
panitische Schall  höher  ist  als  über  grossen  Luugenlappeu ,  obschon 
in  beiden  Fällen  die  Grösse  der  einzelnen  Luugenalveolen  dieselbe 
bleibt.  Es  erklärt  sich  dieser  Versuch  dadurch,  dass  im  ersteren 
Falle  gewissermaassen  eine  kleinere  Luftsäule  als  Ganzes  in  Be- 
wegung gesetzt  wird  als  im  letzteren. 

Sehr  nahe  hätte  es  gelegen,  sich  die  Anschauung  zu  bilden,  wie 
das  auch  mehrfach  geschehen  ist,  dass  durch  Eutspanuung  des 
Lungenparenchymes  Verhältnisse  gegebeu  werdeu,  bei  denen  sich  die 
Perkussionserschütterungeu  bis  auf  die  iu  den  glattwaudigen  Bronchien 
enthaltene  Luft  fortsetzen  und  dadurch  tympanitischen  Perkussions- 
schall erzeugen.  Allein  für  diesen  Fall  müsste  Verengerung  oder  Er- 
weiterung der  Bronchialöffnung  Vertiefung  respective  Erhöhung  des 
tympanitischen  Perkussionsschalles  bedingen,  was  über  entspanntem 
Lungenparenchym  niemals  eintritt.  Xun  giebt  zwar  Wintrich  an, 
ein  von  ihm  befragter  Physiker  hätte  gemeint,  eine  Schallhöhenver- 
änderung wäre  nicht  durchaus  nothweudig,  weil  sich  die  Bewegungen 
der  Luft  nicht  bis  in  die  gröberen  Bronchien  fortpflanzteu,  doch  spricht 
dagegen  wieder  folgender  Versuch :  mau  schneide  ein  Stück  Lunge 
ab,  so  dass  auf  der  Schnittfläche  eine  grosse  Zahl  feinster  Bronchien 
ausmündet.  Man  perkutire  das  Lungenstück  und  beachte  die  Höhe 
des  tympanitischen  Perkussiousschalles.  Jetzt  bedecke  man  die 
Schnittfläche  mit  einer  feuchten  Membran,  verschliesse  also  die  Mün- 
dungen der  freien  Bronchien,  und  es  hat  sich  auch  jetzt  die  Höhe  des 
tympanitischen  Schalles  in  keiner  Weise  geändert.  Man  ersieht  also 
hieraus,  dass  der  tympanitische  Schall  über  der  entspannten  Lunge 
auch  in  den  feineren  Bronchien  nicht  entstehen  kann,  und  es  bleibt 
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fiir's  Erste  kaum  etwas   anderes   übrig,   als   sich  der  Skoda'scheu 
Lehre  zuzuwenden. 

Entspannung  und  Erschlaffung  des  Lungenparenchymes  kann  Ursache 
haben  in  Erkrankungen  der  Bronchien  oder  der  Lnngenalveolen  selbst 
oder  der  den  Lungen  benachbarten  Organe  (Pleurahöhle,  Perikard  und 
Abdominalorgane).  Werden  Bronchien  durch  Schleim,  Eiter,  Blut, 
fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  andere  Fremdkörper  verstopft,  so  ent- 
steht über  dem  zugehörigen  Lungenbezirk  sehr  bald  tympanitischer 
Schall.  Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  auf  der  König'schen 
Klinik  eine  Kranke  zu  untersuchen,  welcher  ein  Pflaumenstein  in  den 
linken  Bronchus  gerathen  war.  Es  war  dabei  interessant  zu  verfolgen, 
wie  mit  jedem  Tage  der  Perkussionsschall  tympanitischer  und  tiefer 
wurde,  und  wie  die  Erscheinung  binnen  zwölf  Stunden  verschwunden 
war,  nachdem  die  Patientin  bei  einer  Brechbewegung  den  Stein  heraus- 
geworfen hatte. 

Unter  alveolären  Erkrankungsprocessen  bekommt  man  tympani- 
tischen  Schall  dann  zu  hören,  wenn  die  Lungenalveolen  zu  gleicher  Zeit 
Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Dergleichen  beobachtet  man  nament- 
lich bei  Lungenödem,  umfangreichen  haemorrhagischen  Lifarkten,  katar- 
rhalischer Pneumonie  und  im  ersten  und  dritten  Stadium  der  fibrinösen 
Pneumonie.  Es  muss  hier  jedoch  noch  hervorgehoben  werden,  dass 
Bäumler  auch  im  zweiten  Stadium  der  fibrinösen  Pneumonie,  also  im 
Stadium  hepatisationis,  einen  besonders  klangvollen  tympanitischen  Schall 
fand,  der  im  Gegensatz  zum  Kavernenschall  und  Williams' sehen 
Trachealton  keinen  Win  trieb' sehen  Schall  Wechsel  erkennen  Hess,  so 
lange  über  einem  hepatisirten  Lungenabschnitte  in  den  oberflächlichen 
Schichten  ein  Minimum  von  Luft  enthalten  war.  Beim  alveolären 
Lungeuemphysem  ist  tympanitischer  Schall  nur  dann  zu  erwarten,  wenn 
andere,  zum  Theil  schon  genannte  Ursachen  für  Entspannungszustände 
des  Lungenparenchymes  bestehen. 

Sehr  häufig  wird  Entspannung  der  Lunge  und  damit  tympanitischer 
Perkussionsschall  zu  Stande  gebracht  durch  Kompression  der  Lunge. 
Traube  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  bei  pneu- 
monischer Infiltration  des  unteren  Lungenlappens  über  dem  lufthaltigen 
Oberlappen  namentlich  deutlich  vorn  tympanitischen  Perkussionsschall 
erhält,  den  man  sich  dadurch  erklären  kann ,  dass  der  durch  die  Infil- 
tration vergrösserte  Unterlappen  auf  den  oberen  raumbeschränkend 
wirkt.  Desgleichen  können  kleine  lobuläre  Entzündungsherde  oder  Ge- 
schwulstknötchen  auf  das  zwischenliegende  lufthaltige  Gewebe  durch 
Kompression  entspannend  wirken  und  tympanitischen  Perkussionsschall 
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über  den  entsprechenden  Stellen  hervorrufen.  Sehr  gewöhnlich  üben 
mittelgrosse  und  grosse  pleuritische  Exsudate  auf  die  lufthaltige  Lunge 
Druck  aus  und  machen  namentlich  vorn  -  oben  den  Perkussionsschall 
in  auffälligster  Weise  tympanitisch.  Die  Franzosen  haben  das  zum 
Ueberfluss  den  Son  scodic  genannt,  weil  Skoda  darauf  zuerst  hin- 
gewiesen hat.  Auch  Tumoren  in  der  Pleurahöhle  können  durch  Kom- 
pression der  Lunge  tympanitischen  Perkussionsschall  erzeugen.  Bei 
perikarditischen  Exsudaten  hört  man  nicht  selten  die  vordere  obere 
Lungenpartie,  besonders  deutlich  im  zweiten  und  ersten  Interkostalraum 
linkerseits,  deutlich  tympanitisch  schallen,  während  man  nicht  selten 
hinten  unten  —  wie  früher  besprochen  —  Dämpfung  findet,  weil  hier 
häufig  die  Kompression  bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit  vorgeschritten 
ist.  Auch  grosse  Umfangszunahme  des  Herzmuskels  kann  an  den  dem 
Herzen  zunächst  gelegenen  Lungenabschnitten  tympanitischen  Perkus- 
sionsschall erzeugen.  Es  sei  endlich  noch  darauf  hingewiesen,  dass  Er- 
krankungen in  der  Abdominalhöhle:  Tumoren,  Flüssigkeitsausammlung 
oder  Gasauhäufung  durch  Hinaufdrängen  des  Zwerchfelles  nach  oben  in  den 
Brustraum  hinein  in  den  unteren  Lungenabschnitten  durch  Kompression 
bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit  leisen  oder  gedämpften  Schall,  in  den 
darüber  liegenden,  noch  lufthaltigen  Partien  dagegen  tympanitischen 
Perkussionsschall  entstehen  lassen  können. 

Der  Name  tympanitischer  Schall  ist  zuerst  von  L  a  e  n  n  e  c  ge- 
braucht worden,  indem  er  sich  dabei  der  Aehnlichkeit  mit  dem 
Schalle  einer  angeschlagenen  Pauke  erinnerte.  Williams  hat  dafür 
den  Namen  klingend  gebraucht,  imd  auch  Skoda  unterschied  an- 
fänglich zwischen  einem  klingenden  und  klanglosen  Schall,  bis  er  sich 
späterhin  wieder  ausschUesslich  der  Bezeichnung  tympanitisch  be- 
diente. Traube  dagegen  hat  den  Namen  klingend  statt  tympa- 
nitisch vorgezogen. 

Es  ist  in  den  vorausgehenden  Erörterungen  immer  hervorgehoben 
worden,  dass  der  tympanitische  Perkussionsschall  nur  ton  ahn  lieh 
ist.  Als  einen  reinen  wahrhaften  musikalischen  Ton  würde  ihn  der 
Physiker  nicht  acceptiren.  Zwar  hat  Gerhardt  angegeben,  dass  der 
tympanitische  Perkussionsschall  gleich  einem  musikalischen  Ton  mit 
Hilfe  von  Resonatoren  und  der  manometrischen  Flamme  in  dem 
rotirenden  Spiegel  als  eine  Reihenfolge  von  regelmässigen  Zacken 
erscheint,  während  sich  im  Gegensatz  dazu  der  nichttympanitische 
Schall  als  unregelmässige  Zacken  darstellt,  doch  haben  Eichhorst  & 
H.  Jakobson  in  sehr  vielen  Versuchen  für  den  tympanitischen  Per- 
kussionsschall am  Menschen  eine  Bestätigung  nicht  finden  können. 
Auch  Klug  sah  dasselbe,  und  nur  dann,  wenn  er  sich  den  tympani- 
tischen Perkussionsschall  über  Glascylindern  künstlich  erzeugt  hatte, 
konnte  er  Gerhardt's  Befund  bestätigen.     Es  würde  sich  daraus 
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ergeben,  dass  der  künstlich  erzeugte  tympanitische  Schall  als  ein  Ton 
aufzufassen  ist,  während  dem  am  Menschen  hervorgerufenen  tympani- 
tischen  Perkussionsschalle  noch  viel  C4eräuschartiges  anhaftet ;  er  ist 
eben  nur  ton  ahn  lieh.  Es  spricht  sich  dies  übrigens  praktisch  auch 
schon  darin  aus,  dass  der  üebergang  zwischen  einem  tympanitischen 
und  nichttympauitischen  Perkussionssehalle  kein  plötzlicher  ist,  sondern 
dass  auch  hier  wieder  allmähliche  Uebergangsstufen  zur  Wahrnehmung 
gelangen. 

g)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  des 
Beiklanges  beim  Perkussionsschall. 

Perkussionsschall  mit  metallischem  Beiklang. 

(Metallklang.     Metallischer  Nachhall.     Amphorischer  Wiederhall. 
Amphorischer  Klang.     Amphorischer  Perkussionsschall.) 

Die  Schallerscheinung,  welche  man  als  metallischen  Beiklang  be- 
zeichnet, kann  man  sich  durch  jenes  eigenthümliche  Nachhallen  ver- 
gegenwärtigen, welches  man  beim  Anklopfen  gegen  leere  oder  nur  theil- 
weise  gefüllte  grosse  Fässer  erhält,  mögen  dieselben  offen  oder  allseitig 
verschlossen  sein.  Desgleichen  erhält  man  es  beim  Anschlagen  gegen 
hohle  Krüge,  beim  Gehen  oder  lauten  Sprechen  in  engen  von  hohen 
Häusern  begrenzten  Gassen,  in  gewölbten  Kellern,  Kirchenräumen  oder 
Grotten.  Man  kann  sich  metallischen  Beiklang  jeder  Zeit  künstlich 
erzeugen,  wenn  man  einen  nicht  zu  kleinen  Gummiball  kurz  anschlägt, 
am  besten  mit  dem  Fingernagel  oder  einem  kleinen  Holz-  oder  Elfen- 
beinstäbchen. 

Man  hat  früher  vielfach  gemeint,  dass  der  Perkussionsschall  mit 
metallischem  Beiklang  eine  Art  von  tympanitischem  Perkussionsschall 
sei,  ja!  man  hat  sogar  gelehrt,  dass  er  die  reinste  und  vollendetste 
Form  des  tympanitischen  Perkussionsschalles  darstelle.  Das  ist  ganz 
und  gar  unrichtig.  Man  erkennt  dies  einmal  daraus,  dass  der  metallische 
Beiklang  keinesfalls  an  den  tympanitischen  Perkussionsschall  gebunden 
sei,  sondern  sich  ebenso  gut  dem  nicht-tympanitischen  Schalle  zugesellen 
kann.  Vor  Allem  aber  geben  mitunter  die  Bedingimgen,  welche  den 
metallischen  Beiklang  hervorrufen,  gerade  Ursachen  dafür  ab,  dass  der 
tympanitische  Perkussionsschall  verloren  geht.  Man  nehme  die  Blase 
eines  Thieres  imd  fülle  sie  stark  mit  Lnft,  so  wird  dadurch  der  tym- 
panitische Schall  zu  Gnmde  gerichtet,  während  der  metallische  Beiklang 
ausserordentlich  deutlich  zu  Tage  tritt.  Oder  man  perkntire  die  schlaff- 
wangige  Mimdhöhle,  so  erhält  man  einen  schönen  tympanitischen  Per- 
kussionsschall.    Nun  blähe  man  die  Wangen  bei  geschlossenen  Lippen 
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ad  maximum  auf,   so  wird  der  tympauitiscbe  Schall  vernichtet,  nnd  es 
kommt  ein  ausgezeichnet  schöner  metallischer  Beiklang  zum  Vorschein. 

Macht  man  den  Versuch,  sich  über  den  akustischen  Unterschied 
zwischen  dem  tympanitischen  und  metallischen  Perkussionsschall 
klar  zu  werden,  so  wird  man  unschwer  folgende  Verschiedenheiten 
herauserkeuneu : 

1)  Der  tympauitische  Schall  ist  von  kürzerer  Dauer  als  der 
metallische;  jeuer  verschwindet  fast  unmittelbar  mit  dem  Perkussions- 
schlage, dieser  überdauert  ihn  einige  Zeit,  Daher  kommt  es,  dass 
bei  einem  tympanitischen  Schalle  mit  metallischem  Beiklang  der 
letztere  erst  dann  zum  Vorschein  kommt,  wenn  der  erstere  bereits 
aufgehört  hat. 

2)  Der  metallische  Beiklang  zeichnet  sich  stets  durch  bedeuten- 
dere Höhe  vor  dem  tympanitischen  Schalle  aus. 

3)Da9Timber  ist  bei  beiden  verschieden:  beim  tympani- 
tischen Schalle  kommt  es  dem  Schalle  einer  Pauke  gleich,  beim 
Schalle  mit  metallischem  Beiklang  demjenigen  einer  Metallplatte. 

Die  physikalischen  Gesetze,  welchen  der  metallische 
Beiklang  unterworfen  ist,  sind  grösstentheils  erst  von  Wintrich 
studirt  worden.  Wenn  man  die  in  einem  Kruge  oder  in  einer  Flasche 
eingeschlossene  Luftsäule  dadurch  in  Bewegung  bringt,  dass  man  sie 
von  der  freien  Oeffuung  oder  vom  Boden  der  Gefässe  aus  perkutirt, 
so  erhält  mau  deutlich  metallischen  Schall.  Es  bleibt  aber  der 
metallische  Beiklang  aus,  wenn  mau  zu  dem  Versuche  ein  Wasser- 
glas oder  ein  Gefäss  benutzt,  welches  sich  nach  der  freien  OefFnung 
zu  erweitert.  Er  erscheint  hier  nur  dann,  wenn  man  die  freie 
Oeff'nung  soweit  verengt,  dass  sie  kleiner  wird  als  der  Boden  des  Ge- 
fässes,  was  man  mittels  durchlöcherter  Scheiben  von  Pappe  leicht 
ausführen  kaun,  noch  bequemer  durch  Ueberdeckeu  mit  der  Hand. 
Hieraus  geht  das  Gesetz  hervor,  dass  der  metallische  Beiklang  nur 
in  solchen  Hohlräumen  entsteht,    deren  freie  Oeffnung    sich    verengt. 

Wird  die  freie  Oeffnung  verschlossen,  so  bleibt  der  metallische 
Beiklang  trotz  alledem  bestehen.  Man  spanne  über  ein  Wasserglas 
eine  Membran  oder  überdecke  die  freie  Oeffuung  des  Glases  mit 
der  Hand  und  perkutire,  so  ist  der  metallische  Beiklang  erhalten 
geblieben.  Es  folgt  demnach,  dass  der  metallische  Beiklang  auch 
über  vollkommen  abgeschlossenen  Hohlräumen  auftritt.  Dabei  ergiebt 
sich,  dass  kein  Höhenunterschied  des  metallischen  Perkussionsschalles 
auftritt,  mag  mau  die  über  ein  Glas  gespannte  Membran  durchlöchern 
oder  nicht  und  mag  mau  zwischen  den  das  Glas  überdeckenden 
Fingern  verschieden  grosse  Lücken  lassen  oder  sie  fest  an  einander 
reihen.  Oder  man  wähle  zu  dem  Versuche  einen  geschlossenen 
Gummiball  und  perkutire  ihn.  Durchlöcherungen  des  Balles  haben 
keine  Veränderung  des  metallischen  Beiklanges  im  Gefolge,  es  sei 
denn,  dass  die  Zahl  der  Oeffuungen  eine  sehr  grosse  ist.  Diese 
Eigenschaft  unterscheidet  den  metallischen  Schall  vom  tympanitischen. 
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und  es  kann  demnach  der  früher  besprochene  Wiutrich'sche  Schall- 
höhenwechsel für  den  metallischen  Beiklang  keine  Geltung  haben. 

Ausserordentlich  wichtig  ist  es  für  die  Entstehung  des  metal- 
lischen Beiklanges,  dass  die  Innenwand  des  Hohlraumes  glatt  ist. 
üeberstreut  man  eine  glatte  Innenwand  mit  lockerem  Schnee ,  oder 
macht  man  sie  durch  eingelegte  Filzdeckel  rauh,  so  wird  der  metal- 
lische  Beiklang  vernichtet. 

Der  metallische  Schall  hat  mit  dem  tympanitischen  das  gemein- 
sam, dass  seine  Höhe  stets  durch  den  längsten  Durchmesser  des  per- 
kutirten  Hohlraumes  bestimmt  wird,  und  gleich  dem  tympanitischen 
Schalle  ist  er  um  so  höher,  je  weniger  lang  der  Durchmesser  ist ;  es 
ist  demnach  seine  Höhe  der  Länge  der  in  Bewegung  gesetzten  Luft- 
säule umgekehrt  proportional.  Man  perkutire  die  Luftsäule  eines 
Kruges  und  lasse  langsam  Wasser  zufliessen,  so  wird  der  metallische 
Schall  höher  und  höher.  Man  perkutire  einen  Gummiball  und  platte 
ihn  dann  durch  seitlichen  Druck  ab,  d.  h.  man  verlängere  seinen 
Durchmesser,  so  wird  im  letzteren  Falle  der  metallische  Beiklang 
tiefer.  Auch  in  ellipsoiden  Hohlräumen  giebt  der  längere  Durchmesser 
für  die  Höhe  des  metallischen  Beiklanges  den  Ausschlag.  Von  zwei 
ellipsoiden  Hohlräumen  mit  ungleich  grossem  Längsdurchmesser  giebt 
der  mit  dem  grösseren  Längsdurchmesser  den  tieferen  metallischen 
Beiklang.  Damit  ist  aber  selbstverständlich  noch  nicht  gesagt,  dass 
es  für  die  Höhe  des  metallischen  Beiklanges  gleichgültig  ist,  ob  man 
einen  ellipsoiden  Raum  in  der  Richtung  des  kürzeren  oder  längeren 
Durchmessers  perkutirt.  Im  Gegentheil !  es  ist  der  metallische  Bei- 
klang im  ersteren  Falle  höher  als  im  letzteren.  Aus  den  voran- 
gehenden Erörterungen  folgt  unmittelbar,  dass,  wenn  auch  dem 
metallischen  Beiklang  im  Gegensatz  zum  tympanitischen  Perkussions- 
schalle der  Wintrich'sche  Schallwechsel  nicht  zukommt,  er  in 
Uebereinstimmung  mit  ihm  Gerhardt' sehen  Schallwechsel  zeigt, 
vorausgesetzt,  dass  der  Hohlraum  ausser  Luft  bewegliche  Flüssigkeit 
enthält. 

Es  muss  hier  noch  bemerkt  werden ,  dass  das  Perceptionsver- 
mögen  des  metallischen  Beiklanges  für  das  Ohr  an  ein  bestimmtes 
Minimalmaass  für  den  längeren  Durchmesser  eines  Hohlraumes  ge- 
bunden ist.  Wintrich  hat  gefunden,  dass  der  metallische  Beiklang 
verloren  geht,  sobald  der  längere  Durchmesser  eines  Hohlraumes 
kleiner  als  6  Ctm.  ist.  Nur  dann,  wenn  man  gewisse  Kautelen  beob- 
achtet, ist  es  noch  möglich,  an  kleineren  Hohlräumen  metallischen 
Beiklang  wahrzunehmen.  An  Gummibällen  gelingt  es,  wie  besonders 
M erb  ach  gezeigt  hat,  auch  dann  noch  metallischen  Beiklang  her- 
vorzurufen, wenn  dieselben  nur  einen  Durchmesser  von  3  Ctm.  be- 
sitzen, aber  man  muss  sie  dann  ganz  nahe  an  das  Ohr  bringen,  unter 
Umständen  bis  zur  direkten  Berührung.  Auch  sei  noch  darauf  hin- 
gewiesen, dass  in  cylindrischen  Hohlräumen  und  ebenso  in  ellipsoiden, 
bei  welchen  der  längere  Durchmesser  gerade  den  Minimalwerth  be- 
sitzt, auf  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  der  quere 
Durchmesser  nicht  ohne  Einfluss  ist,   denn  unter  zwei  Gefässen   von 
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gerade  3  Ctm.  Längsdurchraesser  wird  dasjenige  einen  deutlicbereu 
metallischen  Beiklang  geben,  dessen  Querdurchmesser  der  grössere  ist. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Deutlichkeit  des  metallisclien 
Beiklanges  hat  der  Umstand,  dass  den  in  einem  Hohlräume  ent- 
standenen Schallwellen  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  nach  aussen 
zu  dringen.  Er  erscheint  daher  über  oftenen  Hohlräumen  deutlicher 
als  über  geschlossenen.  Man  perkutire  die  in  einem  Glase  einge- 
schlossene Luftsäule  einmal,  indem  man  die  freie  OefFnung  vollkommen 
mit  der  Hand  überdeckt,  und  dann,  indem  man  zwischen  den  Fingern 
eine  Oeffnung  lässt,  und  man  wird  sich  leicht  überzeugen,  dass  im 
ersteren  Falle  der  Schall  einen  weniger  deutlichen  metallischen  Bei- 
klang erkennen  lässt  als  im  letzteren.  Das  kann  man  nur  dadurch 
einigermaassen  ausgleichen,  dass  man  das  Ohr  dem  Gefäss  möglichst 
nähert.  Beim  Menschen  wiederholt  sich  genau  dasselbe;  beispiels- 
weise wird  der  metallische  Beiklang  über  dem  Thorax  deutlicher, 
wenn  man  bei  offenen  Höhlen  den  Mund  öffnen  lässt  oder  das  Ohr 
dem  Thorax  nähert.  In  Uebereinstimmung  damit  ist  auch  die  Dicke 
der  Wand  eines  Hohlraumes  für  die  Deutlichkeit  des  metallischen 
Beiklanges  von  Wichtigkeit,  denn  es  leuchtet  ein,  dass  um  so  weniger 
Schallwellen  aus  dem  Innern  heraus  nach  aussen  dringen  werden,  je 
dicker  die  umgebenden  Wände  sind.  Hier  kann  mitunter  nur  bei 
unmittelbarem  Anlegen  des  Ohres  au  die  Wand  des  Hohlraumes  der 
metallische  Beiklang  vernommen  werden. 

Fragt  man  nun,  aus  welchen  Ursachen  denn  eigentlich  unter  den 
angegebenen  Umständen  metallischer  Beiklang  zu  Stande  kommt,  so 
hat  bereits  Wintrich  die  Bedingungen  richtig  formulirt.  Die  Mög- 
lichkeit zu  vollkommen  regelmässiger  Reflexion  der  Schallwellen  an 
den  glatten  Wänden  des  Hohlraumes  giebt  den  Grund  für  den  metal- 
lischen Beiklang  ab,  wobei  die  entstandenen  Wellen  nach  Wintrich's 
Ausdruck  ein  in  sich  geschlossenes  Wellensystem  bilden.  Dadurch 
wird  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  neben  dem  Grundtone  höhere 
unter  sich  und  desgleichen  zu  dem  Grundton  unharmonische  Obertöne 
bilden,  welche  im  Vergleich  zu  ihrer  Höhe  langsam  abklingen. 

Leichtenstern  hat  den  Vorschlag  gemacht,  zwischen  Metall- 
klang und  metallischem  Nachklingen  zu  unterscheiden.  Beim  metallischen 
Klange  Leichtenstern's  ist  der  Gruudton  selbst  schon  sehr  hoch  und 
klingt  langsam  ab ,  beim  metallischen  Nachklingen  dagegen  ist  der 
Grundton  tief,  auch  verschwindet  er  sehr  schnell,  während  die  zu  ihm 
unharmonischen  Obertöne  sehr  hoch  sind  und  langsam  verklingen.  Es 
beruht  diese  Unterscheidung  auf  richtiger  und  genauer  Beobachtung, 
doch  ist  sie  ohne  wesentlichen  praktischen  Werth,  und  jedenfalls  kommen 
so  nahe  Uebergänge  vor,  dass  mau  unschlüssig  werden  kann,  ob  man 
etwas  zum  Metallklang  oder  zum  metallischen  Nachklingen  rechnen  soll. 
Nur  der  Metallklaug  hängt  in  seiner  Höhe  allein  von  der  Länge  des 
grössten  Durchmessers  eines  Hohlraumes  ab,  während  sich  die  Höhe  des 
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metallischen  Nachklingens  danach  richtet,  ob  man  in  der  Richtung  des 
längeren  oder  kürzeren  Durchmessers  einer  Höhle  perkutirt. 

Beim  Menschen  begegnet  man  dem  metallischen  Beiklange  dann, 
wenn  man  es  mit  genügend  grossen  Hohlräumen  zu  thun  bekommt, 
welche  glattwandig  sind  und  oberflächlich  genug  liegen,  um  von  dem 
Perkussionsschlage  erreicht  zu  werden.  Es  ist  dies  namentlich  der 
Fall  bei  Lungenkavernen  und  Pneumothorax.  Bei  Bronchiektasen 
wird  man  dem  metallischen  Beiklange  wegen  ihrer  meist  tiefen  Lage 
nur  selten  begegnen.  Aber  auch  bei  Pneumopericardium ,  über  dem 
stark  gespannten  Magen  und  Darm,  über  den  stark  gespannten  Bauch- 
decken, bei  Gasaustritt  in  die  Peritonealhöhle  wird  man  metallischen 
Beiklang  finden,  weil  hier  häufig  Bedingungen  für  seine  Entstehung 
gegeben  sind. 

Wenn  Lungen kavernen  einen  Perkussionsschall ,  meist  einen 
tympanitischen,  mit  deutlich  metallischem  Beiklange  geben  sollen,  so 
müssen  sie  nach  Wintrich's  Untersuchungen  einen  Durchmesser  von 
mindestens  6  Ctm.  erreichen,  oder,  wie  Skoda  es  erfahrungsgemäss  aus- 
sprach, etwa  Faustgrösse  besitzen.  Es  müssen  sich  aber  noch  zwei 
andere  Eigenschaften  an  der  Kaverne  vorfinden,  nämlich  Glattwandigkeit 
und  Festwandigkeit.  Auch  geht  der  metallische  Beiklang  dann  verloren, 
wenn  die  Kaverne  von  zu  dicken  lufthaltigen  Lungenschichten  über- 
deckt wird.  Es  wiederholt  sich  hier  das  bei  Gelegenheit  des  tympani- 
tischen Perkussionsschalles  Gesagte,  dass  grosse  Nachgiebigkeit  der 
Thoraxwand  wegen  der  leichteren  üebertragbarkeit  der  perknssorischen 
Erschütterungen  der  Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  förder- 
lich ist. 

Jedoch  muss  man  sich  die  Glattwandigkeit  der  inneren  Kavernen- 
wand nicht  übertrieben  vorstellen.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  etwa  um 
die  Spiegelglätte  einer  serösen  Haut.  Auch  ein  fester  gleichmässiger 
käsiger  Beschlag  ist  dem  metallischen  Beiklange  nicht  hinderlich.  Nur 
sehr  ausgebuchtete  und  mit  zahlreichen  Vorsprüngen  versehene  Höhlen 
vernichten  den  metallischen  Beiklang,  weil  sie  die  durchaus  nothwendige 
regelmässige  Schallreflexion  nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 

Der  metallische  Beiklang  kann  zeitweise  verschwinden.  Es  geschieht 
dies  dann,  wenn  sich  die  Innenwand  einer  Höhle  mit  eitrigen,  blutigen  oder 
käsig  -  bröckligen  Massen  vorübergehend  bedeckt  und  dadurch  uneben 
wird,  oder  wenn  der  zuführende  Bronchus  verstopft  wird,  so  dass  die 
Schallwellen  in  ihrer  Fortleitung  nach  aussen  behindert  sind.  Man  be- 
kommt im  letzteren  Falle  metallischen  Beiklang  nur  dann  zu  hören, 
wenn  man  das  Ohr  der  Thoraxwand  nähert  oder  während  der  Perkussion 
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uumittelbar  auf  den  Thorax  legt.  Letztere  Methode,  welche  zuerst 
L a e n n e c  empfahl,  nennt  man  Perkussions-Auskultation  oder 
auskultatorische  Perkussion. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  über  kleineren  Höhlen  als  von  6  Ctm. 
Durehmesser  metallischen  Beiklang  gefunden,  selbst  über  Kavernen 
von  nur  3,5  Ctm.  Durchmesser,  wofür  Kolisko  und  Wintrich 
Beispiele  gegeben  haben.  Jedoch  müssen  in  solchen  Fällen  ganz  be- 
sondere begünstigende  Umstände  hinzukommen.  Dahin  gehören,  wie 
Wintrich  ausgeführt  hat,  hochgradige  Glattwandigkeit  und  Festigkeit 
der  Wände,  oberflächliche  Lage  der  Höhle,  weite  Oeffnung  der  ein- 
mündenden Bronchien  und  namentlich  Nähe  eines  Hauptbronchus,  so 
dass  Schallreflexion  an  den  wahren  Stimmbändern  möglich  ist. 

Bei  Pneumothorax  sind  die  zur  Entstehung  des  metallischen 
Beiklanges  nothwendigen  Bedingungen  besonders  günstige.  Aber  es  ist 
in  der  Regel  schwer,  ihn  auf  einige  Entfernung  hin  zu  vernehmen,  denn 
die  Fortleitung  der  in  der  meist  allseitig  geschlossenen  Höhle  erregten 
Schwingungen  nach  aussen  wird  durch  die  dicke  Thoraxwandung  er- 
heblich beeinträchtigt.  Es  findet  daher  gerade  hier  die  vorhin  erwähnte 
Laennec'sche  Perkussions-Auskultation  Verwendung. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient  hierbei  die  zuerst  von 
Heubner  empfohlene  Perkussionsmethode,  bei  welcher  man  einen  auf 
die  Thoraxwand  fest  aufgelegten  harten  Körper  mit  einem  gleichfalls 
harten  Körper  perkutirt.  Heubner  schlug  vor,  auf  einem  Plessimeter 
mit  dem  Stiele  oder  Metall  des  Hammers  zu  perkutiren,  während  Stern 
die  Perkussion  des  Plessimeters  mit  den  Nagelspitzen  aiistatt  mit  der 
weichen  Fingerkuppe  rühmte.  Man  hört  hierbei  nicht  den  tympani- 
tischen  oder  nicht-tympanitischen  Perkussionsschall,  welcher  sonst  dem 
metallischen  Beiklange  vorauszugehen  pflegt,  sondern  nur  den  letzteren 
allein  und  das  auch  dann  noch  bis  zu  einer  Entfernung  von  4  bis  6  Ctm., 
wenn  die  gewöhnliche  Perkussion  überhaupt  nichts  von  dem  metalli- 
schen Beiklänge  erkennen  lässt.  Die  Vortheile  dieser  als  Stäbchen- 
Plessimeter-Perkussion  bezeichneten  Perkussionsmethode  bestehen  darin, 
dass  durch  den  von  zwei  harten  Körpern  vermittelten  Perkussionsstoss 
die  Entwickelung  hoher  Obertöne,  die  den  Karakter  des  metallischen 
Beiklanges  ausmachen,  besonders  begünstigt  wird.  Hervorzuheben  ist 
übrigens  noch,  dass  der  metallische  Beiklang  gerade  bei  der  Perkussion 
bestimmter  Punkte  des  Brustkorbes  besonders  deutlich  hervorzutreten 
pflegt. 

Der  metallische  Beiklang  geht  bei  Pneumothorax  dann  verloren, 
wenn  die  eingeschlossene  Luft  in  zu  excessive  Spannung  geräth.  Es 
kann  sich  daher,   wie  Traube  gelehrt  hat,   ereignen,   dass  der  me- 
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tallische  Beiklang  erst  an  der  Leiche  zum  Vorschein  kommt,  nachdem 
die  Spannung  durch  Abkühlung  der  Gase  geringer  geworden  ist.  Man 
kann  dann  aber  wieder  den  metallischen  Beiklang  zum  Verschwinden 
bringen,  wenn  man  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Leber  tief  in  den 
Thorax  hineinschiebt  und  damit  die  während  des  Lebens  bestandene 
Spannung  der  Luft  wiederherstellt. 

Befindet  sich  ausser  Luft  auch  noch  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle, 
so  ändert  der  metallische  Beiklang  seine  Höhe  mit  der  Körperstellung. 
Er  wird  höher  dann,  wenn  die  Körperlage  und  damit  der  veränderte 
Stand  der  Flüssigkeit  eine  Verkürzung  des  längsten  Durchmessers  her- 
beiführt. Man  nennt  diesen  Schallhöhenwechsel  nach  Biermer,  der 
ihn  zuerst  bei  Pneumothorax  beschrieb,  den  Biermer'schen  Schall- 
Wechsel,  obschon  das  physikalische  Prinzip  mit  dem  beim  tympani- 
tischen  Schalle  beschriebenen  Gerhardt'schen  Schallwechsel  überein- 
stimmt. 

Man  hätte  eigentlich  erwarten  sollen,  dass  der  metallische  Schall  in 
der  Rückenlage  tiefer  ist  als  in  der  aufrechten  Stellung,  weil  sich  in 
der  letzteren  die  Flüssigkeit  über  dem  Zwerchfelle  ansammelt  und  den 
längsten  Durchmesser  verkürzt.  Biermer  beschrieb  aber  das  Gegen- 
theil  und  erklärte  die  Erscheinung  dadurch,  dass  das  Zwerchfell  durch 
die  Flüssigkeit  herabgedrängt  wird  und  dadurch  dennoch  eine  Ver- 
längerung des  grössten  Durchmessers  herbeiführt.  Jedoch  ist  der  Ein- 
fluss  des  Lagewechsels  nicht  immer  der  gleiche ;  beispielsweise  haben 
Björnström  und  Weil  den  metallischen  Beiklang  in  aufrechter 
Stellung  höher  gefunden.  In  erster  Linie  dürfte  dabei  die  Reichlichkeit 
des  Exsudates  den  Ausschlag  geben,  denn  ist  dasselbe  sehr  umfangreich, 
so  kann  man  kaum  erwarten,  dass  das  Zwerchfell  so  stark  herabgedrängt 
werden  sollte,  dass  in  aufrechter  Körperhaltung  eine  Zunahme  des 
Längsdurchmessers  möglich  ist.  Bei  kleinen  Exsudatmengen  ist  ent- 
scheidend, ob  das  Zwerchfell  dem  Drucke  in  aufrechter  Haltung 
Widerstand  leistet  oder  nicht.  Auch  macht  Weil  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Konfiguration  des  Luftraumes,  welche  namentlich 
durch  Adhaesionen  beeinflusst  werden  wird,  in  Betracht  kommt. 

Es  liegen  noch  ganz  vereinzelte  Angaben  vor,  nach  welchen 
metallischer  Beiklang  unter  anderen  als  den  bisher  angegebenen  Be- 
dingungen gefunden  worden  ist.  So  berichtet  Stern  in  vier  Fällen 
von  fibrinöser  Pneumonie  metallischen  Perkussionsschall  ge- 
hört zu  haben.  Alle  Fälle  hatten  einen  tödtlichen  Ausgang  und 
drei  Mal  wurde  ausgedehnte  Hepatisation  gefunden.  Als  Ursache 
nahm  Stern,  worin  ihm  Skoda  beistimmte,  eine  ungewöhnlich  hoch- 
gradige und  rasch  verlaufende  Erschlaffung  des  Lungenparenchymes 
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an,  welche  durch  das  schnelle  Umsichgreifen  der  Hepatisation  bedingt 
war.  Skoda  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht,  aber  doch  Ge- 
nesung dabei  eintreten  gesehen. 

Wint  rieh  endlich  hat  beim  Williams' sehen  Tracheal- 
ton,  der  bei  ausgedehnter  exsudativer  Pleuritis  entstanden  war, 
metallischen  Beiklang  gefunden,  welcher  hart  neben  dem  Sternum  an 
der  zweiten  Rippe  besonders  deutlich  ausgesprochen  war.  Aber  auch 
unabhängig  von  dem  Williams'  sehen  Trachealton  hat  man  mehr- 
fach bei  Pleuritis  metallischen  Klang  des  Perkussionsschalles  beob- 
achtet. 

Das  Geräusch   des  gesprungenen  Topfes. 
(Bruit  de  pot  feie.    Perkutorisch-auskultatorisches  Anblasegeräusch. 

H.  Baas.) 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wurde  zuerst  von  Laennec 
beschrieben  und  von  ihm  unter  dem  Namen  des  Bruit  de  pot  fel6  be- 
kannt gemacht.  Er  verglich  es  mit  jenem  eigenthümlich  klirrenden  oder 
scheppernden  Geräusche,  welches  man  beim  Anklopfen  gegen  einen 
gesprungenen  Topf  erhält.  Der  Vergleich  ist  keineswegs  als  besonders 
gelungen  zu  bezeichnen,  weil  hier  sowohl  die  Entstehungsbedingungen 
als  auch  der  akustische  Eindruck  von  dem  wirklichen  Bruit  de  pot  feie 
wesentlich  verschieden  sind,  und  dem  hat  man  es  wohl  zuzuschreiben, 
dass  spätere  Autoren  von  irrigen  Vorstellungen  nicht  frei  geblieben  sind. 

Man  kann  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  künstlich 
nachmachen,  wenn  man  einen  mit  einer  kleinen  Oeffnung  versehenen 
hohlen  Gummiball  kurz  und  kräftig  perkutirt.  Hierbei  hört  man, 
dass  der  durch  die  Perkussion  hervorgerufene  metallisch- tympaui- 
tische  Schall  durch  ein  zischendes  Geräusch  unterbrochen  wird. 
Letzteres  stellt  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  dar.  Seine 
Entstehungsursachen  lassen  sich  darauf  zurückführen,  dass  man  durch 
den  Perkussionsschlag  die  in  dem  Balle  enthaltene  Luft  zwingt,  plötz- 
lich und  stossweise  durch  eine  enge  Oeffnung  zu  entweichen.  Durch 
ein  einfaches  Experiment,  welches  den  Physikern  geläufig  ist,  kann 
man  sich  die  Entstehungsursachen  sehr  deutlich  vor  Augen  führen. 
Man  pei'kutire  einen  Gummiball,  welchen  man  zuvor  mit  Cigarren- 
rauch  gefüllt  hat.  Mau  wird  alsdann  beobachten,  dass  mit  jedem 
Perkussionsschlage  Rauch  wir  bei  aus  dem  Balle  heraustreten,  welche 
sich  akustisch  als  zischendes  Geräusch  darstellen.  Es  ist  also  nicht 
etwa,  wie  man  dies  fälschlicherweise  vielfach  lehrt,  eine  excessive 
Reibung  der  austretenden  Luft  an  den  Wänden  der  Oeflfuung,  welche 
das  Geräusch  erzeugt,  denn  eine  solche  Reibung  ist  unmöglich  und 
ein  physikalisches  Unding.  Wir  begegnen  hier  zum  ersten  Male  dem 
Gesetze,  dass,  wenn  Gas  oder  Flüssigkeit  plötzlich  durch  eine  Ver- 
engerung (oder  Ei'weiterung)  strömt,  allemal  Wirbelbildungen  der  in 
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Bewegung  befindliclien  Materie  entstehen ,  welche  sich  dem  Ohre  als 
Geräusch  darstellen.  Man  kann  demnach  mit  einem  kurzen  Ausdrucke 
sagen,  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ist  ein  Stenosen- 
geräusch. 

Mau  ist  nicht  arm  an  Versuchen,  um  es  künstlich  nachzuahmen, 
aber  immer  wiederholt  sich  die  physikalische  Bedingung,  dass  Luft 
gezwungen  wird,  plötzlich  durch  eine  enge  Oeffnung  zu  entweichen, 
immer  also  tritt  wieder  die  Bildung  von  Luftwirbeln  und  damit  die 
Entstehung  von  Geräuschen  auf.  Man  falte  die  Hände  lose  und 
schlage  die  Rückeufläche  einer  Hand  schnell  gegen  das  Knie  auf,  so 
hört  man  ausserordentlich  deutliches  Bruit  de  pot  feie,  denn  in  Folge 
des  Schlages  stossen  die  beiden  Handflächen  schnell  gegen  einander 
und  die  zwischen  ihnen  befindliche  Luft  entweicht  seitlich  nach  aussen. 
Bei  gelungener  Ausführung  des  Versuches  kann  es  den  Eindruck 
macheu,  als  ob  man  leichte  dünne  Münzen  in  der  Hand  schüttelt,  wo- 
her man  ein  stark  ausgesprochenes  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
auch  als  Münzen  klirr  en  bezeichnet.  Man  setze  ein  Plessimeter 
auf  einen  stark  behaarten  Thorax  auf  und  perkutire  es,  so  erhält 
man  in  der  Regel  ein  deutliches  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 
Indem  das  Plessimeter  mit  jedem  Hammerschlage  der  Thoraxfläche 
inniger  genähert  wird ,  zwingt  man  die  unter  ihm  und  zwischen  den 
Haaren  befindliche  schmale  Luftschicht  seitwärts  zu  entweichen.  Die 
Erscheinung  fällt  fort,  wenn  man  die  Haare  anfeuchtet,  fest  gegen 
den  Thorax  anklebt  und  dann  das  Plessimeter  dicht  ohne  intermediäre 
Luftschicht  auf  die  Brustwand  auflegt.  Auch  über  dem  unbehaarten 
Thorax  gelingt  es  jeder  Zeit  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
hervorzurufen,  wenn  man  das  Plessimeter  absichtlich  lose  auf  den 
Thorax  legt,  so  dass  eine  dünne  Luftschicht  unter  ihm  bleibt. 

Dem  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kommt  unter  keinen  Um- 
ständen eine  für  einen  bestimmten  krankhaften  Zustand  pathognostische 
Bedeutung  zu.  Man  begegnet  ihm  nicht  nur  bei  vollkommen  gesunden 
Menschen ,  sondern  auch  über  erschlafftem ,  infiltrirtem  oder  luftleerem 
Lungenparenchym  und  über  Hohlräumen  (Luugenkavernen ,  sehr  selten 
Bronchiektasie  oder  Pneumothorax) ,  wenn  die  letzteren  durch  eine 
Oefi^nung  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung  stehen.  Es  wird  gut  sein, 
sich  von  vorn  herein  über  den  jedesmaligen  Sitz  der  Stenose  klar  zu 
sein.  Bei  Kavernen  bildet  fast  immer  die  freie  Bronchialmündung  die 
Verengerung,  bei  den  übrigen  Zuständen  wird  die  Stenose  ausnahmslos 
hoch  oben  durch  die  Stimmritze  gegeben. 

Bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  mit  nachgiebigem  Thorax  hört 
man  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes ,  wenn  die  Perkussion 
während  des  Sprechens,  Singens,  Schreiens  oder  einer  nicht  zu  heftigen 
Pressbewegung  ausgeführt  wird.  Ja!  selbst  Perkussion  während  ein- 
facher langsamer  Ausathmung  bringt  es  bei  biegsamem  Thorax  zu  Stande. 
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Der  Versuch  gelingt  um  so  sicherer,  je  näher  der  Klavikel,  oder  was 
dasselbe  sagt,  je  näher  dem  Kehlkopfe  man  perkutirt.  Offenbar  wird 
dann  Luft  in  den  grösseren  Bronchien  um  so  stärker  in  Bewegung  ge- 
setzt und  durch  Kompression  zum  plötzlichen  Entweichen  durch  die 
geschlossene  Stimmritze  gebracht.  Das  Geräusch  wird  deutlicher,  wenn 
man  den  Mund  öffnen  lässt,  weil  dadurch  die  Bedingungen  zur  Fort- 
leitung nach  aussen  besonders  günstige  sind.  Ist  es  sehr  schwach,  so 
wird  es  sogar  nothwendig,  das  Ohr  dem  geöffneten  Munde  zu  nähern. 
Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  erhält  man  es  am  leichtesten  von  jenen 
Stellen  aus,  an  welchen  die  Hauptbronchien  der  hinteren  Thoraxwand 
nahe  liegen,  also  nahe  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  vierten  Brust- 
wirbels. Aber  nur  selten  ist  es  so  laut,  dass  es  der  Perkutirende  ver- 
nimmt. Man  bedarf  hierbei  einer  Assistenz ,  und  während  man  einen 
Andern  perkutiren  lässt,  hat  man  das  Ohr  dem  geöffneten  Munde  zu 
nähern.  Dass  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  bei  gesunden 
Menschen  auftreten  kann,  war  übrigens  schon  L  a  e  n  n  e  c  bekannt  und 
wurde  besonders  eingehend  von  Bennet  erörtert. 

lieber  erschlafftem  und  infiltrirtem  oder  luftleerem  Lungenparenchym 
findet  man  nicht  selten  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  ohne  dass 
die   eben  erwähnten  Kunstgriffe  zur  Anwendung  zu  kommen  brauchen. 

So  begegnet  man  ihm  mitunter  an  der  Grenze  pleuritischer 
Exsudate,  dort,  wo  der  Perkussionsschall  in  Folge  von  Kompression 
des  Lungengewebes  gewöhnlich  tympanitisch  ist.  Kurze  kräftige  Hammer- 
schläge und  Oeffnen  des  Mundes  begünstigen  seine  Entstehung  und 
deutliche  Hörbarkeit,  während  schwache  Perkussionsschläge  unwirksam 
bleiben.  Auch  bei  fibrinöser  Pneumonie  kann  es  vorkommen, 
entweder  in  nächster  Umgebung  der  Hepatisation  oder  im  Stadium  der 
Anschoppung  und  Lösung  über  den  erkrankten  Stellen  selbst.  Bei 
einfacher  Bronchitis  der  Kinder  hat  es  bereits  C o  c k  1  e  gefunden, 
und  auch  bei  Erwachsenen  mit  sehr  nachgiebigem  Thorax  habe  ich 
mehrmals  nach  länger  bestehenden  ausgedehnten  Bronchokatarrhen  die 
gleiche  Erfahrung  machen  können.  Desgleichen  begegnete  ihm  Rollet 
bei  lobulärer  Pneumonie,  wohl  in  Folge  des  begleitenden  Bron- 
chialkatarrhes.  Offenbar  müssen  die  Bedingungen  für  die  Fortleitung 
des  Perkussionsschlages  bis  auf  die  Luft  innerhalb  der  grösseren  Bron- 
chien ganz  besonders  günstige  sein,  sobald  das  Lungenparenchym  einen 
gewissen  Grad  von  Erschlaffung  erreicht  hat ;  wenn  man  aber  trotzdem 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  nicht  konstant  beobachtet,  so 
ist  zu  bedenken,  dass  noch  gewisse  äussere  Umstände,  namentlich  ün- 
nachgiebigkeit  des  Thorax,  in  Betracht  kommen ,   die  unter  Umständen 
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seine  Bildung  verhindern.  Man  hat  zwar  behauptet,  und  auchLoeb 
führt  dies  noch  an,  dass  es  durch  unregelmässige  Schwingungen  des 
relaxirten,  seiner  Elastizität  und  des  Luftgehaltes  zum  grössten  Theil 
beraubten  Lungengewebes  zu  Stande  komme,  doch  hat  dies  meines 
Wissens  Niemand  physikalisch  nachgewiesen,  und  es  handelt  sich  hier- 
bei überhaupt  nicht  um  eine  physikalische  Erklärung,  sondern  um  eine 
mehr  oder  minder  gewagte  und  unrichtige  Auslegung  der  Erscheinung. 
Dass  man  unter  Umständen  die  Luft  der  Bronchien  durch  Perkussion 
von  der  Thoraxfläche  aus  erreichen  und  so  unter  Kompression  bringen 
kann,  dass  ein  Theil  durch  die  Stimmritze  entweicht,  lehren  Versuche 
an  Gesunden.  Nähert  man  das  Ohr  der  Mundöfi'nung ,  so  erhält  man 
nicht  den  Eindruck,  als  ob  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  aus 
der  Tiefe  fortgepflanzt  wäre,  sondern  als  ob  es  unmittelbar  hinter  der 
Mundöfi'nung,  also  oberhalb  der  Glottis  entstünde.  Auch  dürfte  es  nahe 
liegen  anzunehmen,  dass  gerade  erschlafftes  Lungenparenchym  be- 
sonders geeignet  ist,  einen  Theil  seiner  Luft  bei  plötzlicher  Kompression 
an  die  Bronchien  abzugeben,  während  gespanntes  Lungengewebe  in 
Folge  seiner  Spannung   dem  Perkussionsstosse  zu  widerstehen  vermag. 

Mitunter  wird  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  bei  umfang- 
reicher Pleuritis,  bei  käsiger  oder  fibrinöser  Pneumonie  und  bei  allen 
jenen  Veränderungen  gefunden,  welche  mit  Luftleerheit  des  Oberlappens 
einer  Lunge  und  damit  mit  Willi  am  s'schem  Trachealtone  verbunden 
sind.  Plötzliches  Entweichen  der  in  den  Bronchien  eingeschlossenen 
Luft  durch  die  Stimmritze  giebt  auch  hier  den  Grund  ab.  Aber  man 
muss  gerade  hier  einen  besonders  starken  Perkussionsschlag  ausführen, 
wenn  man  durch  das  luftleere  Parenchym  hindurch  die  Bronchialluft 
erreichen  will. 

Bei  Lungenkavernen  tritt  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
nur  dann  ein,  wenn  sie  mit  einem  offenen  Bronchus  in  Verbindung 
stehen.  Es  findet  sich  also,  wenn  überhaupt,  im  Verein  mit  Win- 
trich'schem  Schallwechsel.  Wird  der  Wintrich'sche  Schallwechsel 
durch  zufällige  Verstopfung  des  Bronchus  oder  durch  veränderte  Lage 
unterbrochen,  so  bleibt  auch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
aus.  Selbstverständlich  muss  die  Kaverne  oberflächlich  liegen  und  von 
genügend  nachgiebigen  Thoraxwandungen  überdeckt  sein ,  so  dass  eine 
Kompression  der  in  ihr  enthaltenen  Luft  möglich  ist.  Daneben  kommt 
tympanitischer  oder  metallisch-tympanitischer  Perkussionsschall  vor,  den 
es  durch  seinen  Eintritt  unterbricht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  dicht  hinter  der  Einmündungs- 
stelle  im  Anfangstheile  des  Bronchus ,  indem  die  aus  der  Kaverne  aus- 
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getretene  Luft  nach  dem  Passiren  der  stenosirten  Bronchialmündung  in 
Wirbelbewegungen  geräth. 

Aber  es  können  auch  andere  Entstehungsbedingungeu  besteben. 
Ist  der  einmündende  Bronchus  sehr  gross  nnd  überall  gleichmässig  fort- 
laufend, so  kann  sich  die  Kompression  der  Luft  aus  der  Kaverne  bis 
zur  Glottis  fortsetzen,  und  erst  hier  sind  die  physikalischen  Bedingungen 
zur  Entstehung  eines  Stenosengeräusches  gegeben.  Man  wird  es  im 
letzteren  Falle  ganz  besonders  laut  zu  hören  bekommen. 

Es  sei  hier  noch  einer  selteneren  Beobachtung  von  E.  Seitz 
gedacht,  in  welcher  eine  Kaverne  durch  eine  Fistelöffnung  auf  der 
Thoraxwand  nach  aussen  mündete  und  dadurch  die  Entstehung  eines 
Bruit  de  pot  feie  bei  der  Perkussion  ermöglichte. 

Kurzer  und  kräftiger  Perkussionsschlag  und  Oeffneu  des  Mundes 
machen  das  Geräusch  unter  allen  Umständen  deutlicher.  Gewöhnlich 
besteht  es  nur  bei  der  Exspiration ,  während  es  bei  Pressbewegung 
und  lebhafter  Einathmung  schwindet,  doch  haben  Waetzold  aus  der 
V.  Fre  richs'schen  Klinik  und  späterhin  Fried  reich  Beobachtungen 
beschrieben,  in  welchen  es  nur  bei  der  Inspiration  zum  Vorschein  kam. 
Die  Autoren  erklären  dies  unabhängig  von  einander  dadurch,  dass 
bei  der  Inspiration  die  in  die  Kaverne  einmündenden  Bronchien  erst  zur 
Erweiterung  und  Oeffuung  kamen ,  dagegen  während  der  Exspiration 
verschlossen  waren.  Dass  der  inspiratorisclie  Akt  fast  immer  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  vernichtet,  dürfte  darin  seinen  Grund 
haben,  dass  wegen  des  andrängenden  Luftstromes  ein  Entweichen  der 
Kavernenluft  bei  der  Perkussion  unmöglich  wird.  Nur  dann,  wenn  die 
Kraft  des  Inspirationsstromes  gering  ist  und  der  Gewalt  der  durch  die 
Perkussion  zum  Entweichen  gebrachten  Kavernenluft  nicht  Stand  halten 
kann,  wird  man  sowohl  inspiratorisches  als  auch  exspiratorisches  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  vernehmen ,  das  letztere  freilich  fast 
ausnahmslos  stärker  ausgesprochen.  Bei  der  Perkussion  der  hinteren 
Thoraxflächen  hat  man  sich  wieder  der  früher  erwähnten  Assistenz  zu 
bedienen. 

Am  häufigsten  findet  man  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
über  Kavernen,  welche  in  Folge  von  Lungenschwindsucht  entstanden  sind 
und  dementsprechend  die  Lungenspitzen  einnehmen.  Loeb  giebt  an, 
dass  man  es  häufiger  rechts  als  links  antrifft.  Ueber  Bronchiektasen  be- 
kommt man  es  in  der  Regel  deshalb  nicht  zu  hören,  weil  dieselben  von 
zu  dicken  lufthaltigen  Lungenschichten  überdeckt  zu  werden  pflegen.  An 
sehr  abgemagerten  Menschen  findet  man  es  wegen  der  leichten  Ueber- 
tragbarkeit  der  Hammerschläge  am  deutlichsten,   und  nur  insofern  hat 
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die  Ansicht  der  englischen  Aerzte  einen  Sinn,  dass  ihm  eine  ungünstige 
prognostische  Bedeutung  zufällt,  so  dass  es  Cotton  als  death-knell  be- 
nannt hat,  was  man  vielleicht  in  freier  Uebersetzung  mit  „Todes- 
kandidatengeräusch" wiedergeben  könnte. 

Enthält  der  in  eine  Kaverne  mündende  Bronchus  Schleim,  so 
können  sich  dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  Rasselgeräusche 
beimischen,  indem  die  aus  der  Kaverne  entweichende  Luft  zur  Ent- 
stehung derselben  führt.  Man  bekommt  alsdann  ein  Geräusch  zu  hören, 
wie  wenn  man  die  Luft  durch  die  mit  Speichel  gefüllte  Mundhöhle 
streichen  liesse. 

Man  findet  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  bei  Pneumo- 
thorax, aber  nur  dann,  wenn  durch  eine  Fistelöflfnung  eine  freie  Ver- 
bindung mit  der  Luft  der  Bronchien  oder  nach  aussen  durch  die  eröffnete 
Thoraxwand  besteht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
einen  nach  aussen  offenen  Pneumothorax.  Ein  Beispiel  dafür  hat 
Nothnage  1  beschrieben,  welches  einen  Soldaten  betraf,  der  in  der 
Schlacht  bei  Königsgrätz  verwundet  worden  war.  Hielt  man  hier  die 
äussere  Oeflfnung  des  Pneumothorax  mit  dem  Finger  zu,  so  war  auch 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  verschwunden. 

Loeb  hat  die  Meinung  vertreten,  dass  das  Bruit  de  pot  f^l^  bei 
einem  nach  innen  ofi'enen  Pneumothorax  niemals  vorkomme,  weil  hier 
der  ventilartige  Verschluss  der  Fistel  stets  derart  beschaffen  sei,  dass 
ein  Entweichen  der  Luft  unmöglich  sei.  Diese  Ansicht  ist  nicht  richtig. 
RoUett  hat  aus  der  Klinik  von  Oppolzer  eine  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  durch  Durchbruch  eines  pleuritischen  Exsudates 
in  die  Bronchien  Pneumothorax  entstanden  war,  der  bei  der  Perkussion 
ein  deutliches  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  gab.  Genau  dasselbe 
habe  ich  seiner  Zeit  auf  der  v.  Fr e  richs' sehen  Klinik  gesehen, 
und  späterhin  habe  ich  Bruit  de  pot  feie  bei  einem  Manne  gefunden, 
bei  welchem  Pneumothorax  nach  Durchbruch  einer  Lungenkaverne 
entstanden  war. 

Verschwindet  im  Verlaufe  eines  Pneumothorax  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes  auf  die  Dauer,  so  ist  dies  ein  Beweis  dafür,  dass 
die  Fistelöffnung  geschlossen  ist,  doch  muss  man  den  Patienten  in  ver- 
schiedenen Körperlagen  untersucht  haben,  weil  bei  gleichzeitiger  Gegen- 
wart von  Flüssigkeit  im  Pleuraraum  (Sero-,  Pyo-,  Haemo-Pneumothorax) 
ein  Verschluss  der  Luftfistel  zufällig  zu  Stande  gekommen  sein  kann 
und  die  Fistel  bei  dieser  oder  jener  Körperlage  nach  vorangegangener 
Dislocation  des  Fluidums  wieder  frei  wird.  Man  kann  daraus  sogar 
unter  Umständen  den  Ort  der  Fistel  bestimmen. 
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h)  Perkussionsschall  des  Thorax  beim  gesunden  Menschen. 

Der  Perkussionschall  über  dem  Thorax  bei  gesunden  Menschen 
ist  nicht  immer  ein  und  derselbe.  Jeder  Mensch  hat  gewissermaassen 
einen  individuellen  Perkussionsschall.  Es  liegt  dies  daran,  dass  auf  die 
Totalität  des  Perkussionsschalles  eine  grosse  Zahl  von  Faktoren  von 
Einfluss  ist,  welche  innerhalb  gewisser  Breiten  bei  verschiedenen  In- 
dividuen variiren. 

Besonders  verschiedenartig  gestaltet  sich  der  Perkussionsschall 
nach  Alter  und  Geschlecht.  So  findet  man  in  der  Regel,  dass  der 
Perkussiousschall  bis  zum  vierzehnten  Lebensjahre  und  späterhin  im 
Greisenalter  lauter  ausfällt  als  zur  Zeit  des  kräftigen  Mannesalters. 
Nachgiebigkeit  des  Thorax  und  geringere  Entwicklung  der  Brustmusku- 
latur sind  bei  Kindern,  dagegen  Schwund  der  Muskulatur  und  wahr- 
scheinlich Rarefikation  des  Lungengewebes  bei  Greisen  als  Ursachen 
anzunehmen.  Wenn  der  Perkussionsschall  bei  Frauen  häufig  weniger 
laut  ausfällt  als  bei  gleichaltrigen  Männern,  so  hat  mau  vorzüglich  die 
stärkere  Entwicklung  des  Fettpolsters  bei  ersteren  als  Ursache  zu 
betrachten. 

Wenn  man  die  verschiedenen  Regionen  des  Thorax  rücksicht- 
lich ihrer  Schallqualität  vergleichen  will,  so  muss  man  sich  dazu  einen 
bestimmten  Ausgangspunkt,  so  zu  .sagen,  einen  für  alle  Fälle  geltenden 
Vergleichspunkt  wählen.  Es  empfiehlt  sich  dazu  der  zweite  Interkostal- 
raum, weil  über  ihm  der  Perkussionsschall  am  lautesten  und  gewisser- 
maassen  reinsten  erscheint.  So  sehr  sich  auch  individuelle  Schwankungen 
des  Perkussionsschalles  geltend  machen  mögen,  so  behält  dennoch  unter 
gesunden  Verhältnissen  jede  Region  des  Thorax  im  Vergleich  zu  dem 
angegebenen  Orte  ihre  bestimmte  Qualität,  oder,  um  einen  sehr  bezeich- 
nenden Ausdruck  von  E.  Seitz  zu  gebrauchen,  ihren  festgesetzten 
Schallwerth,  und  es  soll  im  Folgenden  gezeigt  werden,  wie  sich  dieser 
Schallwerth  gestaltet. 

Der  Perkussionsschall  im  ersten  und  zweiten  Inter- 
kostalraum zeichnet  sich  vor  demjenigen  aller  übrigen  Thoraxgegen- 
den durch  besondere  Lautheit  und  Reinheit  aus.  Fast  ausnahmslos  ist  er 
im  ersten  Interkostalraum  um  ein  Geringes  weniger  laut  als  im  zweiten. 
Es  liegt  dies  daran,  dass  hoch  oben  die  Rippen  sehr  nahe  auf  einander 
folgen,  so  dass  der  erste  Interkostalraum  meist  so  eng  ist,  dass  das 
Plessimeter  zum  Theil  auf  den  Rippenrändern  zu  liegen  kommt.  Es  ist 
aber  früher  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Perkussion  der  Rippen 
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stets  weniger  laut  ausfällt  als  diejenige  der  Interkostalräume  selbst. 
Die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  erkennt  man  daraus,  dass  der  Unter- 
schied fortfällt,  wenn  man  sich  der  Finger-Fingerperkussion  oder  Finger- 
Hammerperkussion  bedient,  d.  h.  wenn  man  in  beiden  Interkostalräumen 
nur  oberhalb  der  Muskulatur  perkutirt,  da  der  Finger  auch  im  ersten 
Zwischenrippenraum  vollauf  Platz  findet. 

Der  Perkussionsschall  ist  an  den  genannten  Orten  in  der  Regel 
auf  der  rechten  Seite  etwas  weniger  laut  als  auf  der  linken.  Dieser  Unter- 
schied spricht  sich  besonders  deutlich  bei  Männern  aus  der  arbeitenden 
Klasse  aus  und  findet  in  der  stärkeren  Entwicklung  der  rechtsseitigen 
Thoraxmuskulatur  seine  mechanische  Begründung.  Bei  Linkshändigen 
habe  ich  den  Perkussionsschall  beiderseits  gleich  laut  gefunden.  Es 
muss  hier  aber  noch  hervorgehoben  werden,  dass  innerhalb  der  beiden 
ersten  Interkostalräume  der  Perkussionsschall  nicht  an  allen  Orten  die 
gleiche  Intensität  besitzt.  Er  ist  am  lautesten  in  der  mittleren  Zone. 
Gegen  die  Schulter  hin  nimmt  er  beiderseits  wegen  der  Dickenzunahme 
der  Pektoralismuskulatur  an  Intensität  ab,  rechts  meist  mehr  als  links. 
Noch  mehr  verliert  er  an  Lautheit  in  der  Nähe  des  Sternalrandes,  doch 
liegt  hier  der  Grund  darin,  dass  sich  die  vorderen  Ränder  der  Lunge 
zuspitzen  und  verdünnen  und  demnach  die  Masse  des  durch  die  Per- 
kussion in  Bewegung  zu  setzenden  Parenchymes  abnimmt. 

Die  Ursachen  für  die  besondere  Lautheit  und  Reinheit  des  Per- 
kussionsschalles über  den  beiden  ersten  Interkostalräumen  hat  E.  Seitz 
richtig  erkannt  und  angegeben.  Er  fand,  dass  hier  die  Interkostalräume 
am  breitesten  sind,  während  die  Brustwand  selbst  am  dünnsten  ist. 

Der  Perkussionsschall  über  der  Fossa  supraclavi- 
cularis  hält  rücksichtlich  seiner  Lautheit  die  Mitte  zwischen  der 
Schallintensität  über  der  mittleren  und  äusseren  Zone  der  eben  be- 
sprochenen Oertlichkeiten.  Ist  der  Perkussionsschall  merklich  leiser  als 
über  der  äusseren  Partie  der  beiden  oberen  Interkostalräume,  so  muss 
das  stets  den  Verdacht  krankhafter  Veränderungen  erwecken. 

Der  Perkussionsschall  über  den  Schlüsselbeinen  ist 
unter  den  bisher  besprochenen  Oertlichkeiten  am  wenigsten  laut.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  die  festen  bogenförmig  geschweiften  Knochen 
ganz  besonders  danach  angethan  sind,  den  Perkussionsschlag  abzuhalten 
und  damit  seine  akustische  Wirkung  zu  schwächen.  Leichte  Verdickungen 
oder  Unregelmässigkeiten  in  der  Krümmung  rufen  gerade  hier  ausser- 
ordentlich deutliche  Verschiedenheiten  in  der  Schallqualität  hervor. 
Wenn  irgendwo,  so  hat  man  namentlich  hier  besonders  Acht  darauf  zu 
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geben,  symmetrische  Stellen  zu  perkutireu,   falls  man  nicht  groben  dia- 
gnostischen Irrthümern  verfallen  will. 

Die  einzelnen  Punkte  des  Schlüsselbeines  geben  keineswegs 
überall  gleich  lauten  Schall.  Der  Perkussionsschall  ist  am  lautesten 
in  der  Nähe  des  Sternums  und  nimmt  von  hier  nach  dem  Akromion 
zu  an  Intensität  mehr  und  mehr  ab.  Es  hat  dies  darin  seineu  Grund, 
dass  sich  das  Schlüsselbein  in  Folge  seiner  Krümmung  immer  mehr 
vom  Thorax  entfernt. 

Die  vergleichende  Perkussion  hört  auf  der  vorderen  Thoraxfläche 
vom  dritten  Interkostalraum  auf,  weil  sich  linkerseits  die  dämpfenden 
Einflüsse  des  luftleeren  Herzens  geltend  machen,  so  dass  die  anatomischen 
und  mit  ihnen  die  perkussorischen  Verhältnisse  zwischen  beiden  Seiten 
verschieden  ausfallen  müssen.  Wir  werden  uns  daher  darauf  be- 
schränken, im  Folgenden  nur  die  perkussorischen  Verhältnisse  auf  der 
rechten  vorderen  Thoraxseite  zu  erörtern. 

Im  dritten  und  vierten  rechten  Interkostalraum  ist 
der  Perkussionsschall  merklich  weniger  laut,  als  über  den  beiden  ersten 
Interkostalräumeu.  Es  liegt  dies  vornehmlich  daran,  dass  die  untere 
besonders  gut  entwickelte  Hälfte  des  Pectoralis  major  den  Schall 
etwas  dämpft.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  hier  in  der  Nähe  der  Brust- 
warze das  Fettpolster  besonders  üppig  entwickelt  zu  sein  pflegt,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  weibliche  Brustdrüse  ihres  Umfanges  wegen 
einen  sehr  mächtigen  Schalldämpfer  abgiebt.  E.  Seitz  ist  der  Ansicht, 
dass  auch  die  zunehmende  Enge  der  Interkostalräume  von  Einfluss  ist. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  Perkussionsschall  im  vierten  Inter- 
kostalraum zugleich  tympanitisch,  und  auch  an  Höhe  pflegt  er  ein- 
zubüssen. 

Im  fünften  rechten  Int  erkostalrau  m  erscheint  der  Per- 
kussionsschall deutlich  leise  und  gedämpft,  namentlich  wenn  mau  starke 
Perkussion  ausübt.  Es  beginnt  hier  die  grosse  (relative)  Leberdämpfung, 
d.  h.  der  untere  Lungenrand  verjüngt  sich  hier  bereits  so  stark  und 
überdeckt  den  oberen  Abschnitt  der  vorderen  Leberfläche  mit  einer  so 
dünnen  Schicht  lufthaltigen  Parenchymes,  dass  bei  stärkerem  Schlage 
das  schwingende  Lungenparenchym  im  Vergleich  zu  den  Verhältnissen 
in  dem  vorhergehenden  Zwischenrippenraume  an  Masse  zu  gering  ge- 
worden ist. 

Die  Perkussion  des  sechsten  rechten  Interkostal- 
raumes verlangt  schwache  Perkussion  und  muss,  wenn  ihre  Resultate 
genau  ausfallen  sollen,  linear  ausgeführt  werden.  Es  findet  hier  der 
Uebergang    vom  Lungen  schall   zum    vollkommen   leisen    oder   dumpfen 
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Schall  der  Leber  statt.  Die  untere  Lungengrenze  lässt  sich  unter  den 
eben  bezeichneten  Kautelen  leicht  und  sicher  bestimmen.  Man  findet  sie 
in  der  rechten  Mamillarlinie  bald  am  unteren  Rande  der  sechsten,  bald 
am  oberen  Rande  der  siebenten  Rippe.  Die  Grenze  zwischen  Lunge 
und  Leber  bezeichnet  man  als  den  Anfang  der  kleinen  (absoluten)  Leber- 
dämpfung. 

lieber  dem  Mauubrium  sterni  erhält  man  einen  Perkussions- 
schall, "welcher  an  Intensität  demjenigen  der  sternalen  Partie  der  beiden 
obersten  Interkostalräume  fast  gleichkommt.  Anatomisch  würden  hier 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  gedämpften  oder  gedämpft  tym- 
panitischen  Schalles  gegeben  sein,  da  hier  nicht  lufthaltige  Lungen, 
schichten,  sondern  Trachea,  Oesophagus  und  grosse  Gefässe  zu  liegen 
kommen.  Wenn  man  trotzdem  lauten  Lungenschall  findet,  so  kann  man 
dies  kaum  anders  erklären,  als  dass  das  Manubrium  gleich  einer  soliden 
Platte  besonders  geeignet  ist,  die  Erschütterungen  des  Perkussions- 
schlages auf  das  angrenzende  Lungenparenchym  zu  übertragen  und 
dasselbe  zu  ergiebigen  Mitschwingungen  anzuregen. 

Der  Perkussionsschall  über  dem  Corpus  sterni  ver- 
hält sich  meist  über  der  oberen  und  unteren  Hälfte  verschieden.  Ueber 
dem  oberen  bis  zum  vierten  Rippenknorpel  sich  erstreckenden  Theile 
ist  er  lauter  als  über  dem  Manubrium  sterni ,  während  er  gewöhnlich 
unterhalb  der  vierten  Rippe  deutlich  leiser  wird.  Der  Grund  der 
Dämpfung  ist  darin  zu  suchen ,  dass  hier  nur  dünne ,  dem  medianen 
vorderen  und  unteren  Rande  der  rechten  Lunge  zugehörige  Abschnitte 
einen  Theil  des  Herzens  decken ,  so  dass  man  den  Schall  der  grossen 
(relativen)  Herzdämpfung  zu  hören  bekommt. 

Ueber  dem  Processus  ensiformis  begegnet  man  einem  voll- 
kommen leisen  (dumpfen)  Schalle,  weil  ihm  der  linke  Leberlappen  dicht 
anliegt.  Ist  der  Magen  mit  Gas  erfüllt,  und  übt  man  die  Perkussion 
genügend  stark  aus,  so  wird  der  Schall  gedämpft-tympanitisch. 

Der  Perkussionsschall  über  der  hinteren  Thorax- 
fläche ist  allerorts  weniger  laut  als  vorn.  Es  ergiebt  sich  hier  rück- 
sichtlich der  Intensität  folgende  Skala,  die  räumlich  von  unten  nach 
oben  fortschreitet;  am  lautesten  erscheint  der  Perkussionsschall  im 
Infraskapularraum.  Es  steht  ihm  am  nächsten  die  untere  und  dann  die 
obere  Hälfte  des  Interskapularraumes.  Demnächst  schliesst  sich  der 
Supraskapularraum  an,  und  es  nehmen  endlich  Fossa  supra-  et  infra- 
spinata  die  letzte  Stelle  ein. 

Der  Perkussionsschall  oberhalb  der  Fossa  supra- 
et  infraspinata  ist  unter  allen  Regionen  des  Thorax,  unter  welchen 
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dicke  lufthaltige  Lungeuschicliten  liegen,  am  wenigsten  laut.  Die  dicken 
Muskellageu,  welche  die  Gruben  des  Schulterblattes  auf  der  äusseren 
und  inneren  Fläche  ausfüllen ,  halten  den  Perkussionsstoss  auf  und 
machen  dadurch  den  Perkussionsschall  leise.  Meist  ist  er  über  der  Fossa 
infraspinata  leiser  als  über  der  Fossa  supraspinata.  Auch  über  der 
Spina  scapulae  erhält  man  einen  sehr  leisen  Schall ,  welcher  an  Inten- 
sität mehr  und  mehr  abnimmt,  je  mehr  man  sich  dem  Akromion  nähert. 
Selbstverständlich  muss  man  die  Perkussion  stark  ausüben ,  um  die 
dämpfenden  Einflüsse  möglichst  zu  elimiuiren. 

Der  Perkussionsschall  oberhalb  des  Supr askapular- 
raumes  bietet  ebenfalls  geringe  Schallintensität  dar,  obschon  er  merk- 
lich lauter  ist  als  der  Perkussionsschall  über  dem  Schulterblatte.  Auch 
macht  sich  ein  deutlicher  Unterschied  geltend,  je  nachdem  man  in  der 
Nähe  der  Wirbelsäule  oder  nach  dem  Akromion  zu  perkutirt.  Im 
ersteren  Falle  ist  der  Perkussionsschall  lauter.  Mit  Recht  hat  E.  Seitz 
darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  sich  dem  Schalle  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule  tympanitischer  Schall  beigesellt,  welcher  in  der  hart  unter 
der  Wirbelsäule  gelegenen  Trachea  entsteht. 

Der  Perkussionsschall  oberhalb  des  luterskapular- 
r  a  u  m  e  s  nimmt  fast  ohne  Ausnahme  an  Intensität  zu.  Bei  genauer 
Perkussion  wird  man  ausserdem  herausfinden,  dass  er  über  der  oberen 
Hälfte  etwas  weniger  laut  ist  als  über  der  unteren. 

Der  Perkussionsschall  im  I n fräs kapular räum  ist  zwar 
unter  allen  Oertlichkeiten  auf  der  hinteren  Thoraxfläche  am  lautesten, 
bleibt  aber  trotzdem  hinter  der  Intensität  des  Perkussionsschalles  auf 
der  vorderen  Thoraxfläche  merklich  zurück.  In  der  unteren  Hälfte  wird 
er  häufig  tympanitisch ,  was  auf  Mitbetheiligung  der  Abdominalorgane 
zu  beziehen  ist.  Auf  der  linken  Seite  lässt  sich  der  Lungenschall  meist 
bis  zum  unteren  Rande  des  Dornfortsatzes  des  elften  Brustwirbels, 
seltener  bis  zum  zwölften  Brustwirbel  verfolgen ,  auch  rechterseits ,  wo 
er  von  dem  leisen  Schalle  der  Leber  abgelöst  wird,  findet  er  in  gleicher 
Höhe  seine  Begrenzung. 

Der  Perkussionsschall  über  den  Seitenflächen  des 
Thorax  erscheint  bei  vergleichender  Perkussion  etwas  weniger  laut 
als  über  der  vorderen  Thoraxfläche.  Als  Grund  hierfür  wird  man  nach 
E.  Seitz  die  natürliche  Verschmälerung  der  Interkostalräume  anzusehen 
haben.  Auch  stellt  sich  eine  geringe  Difi"erenz  zwischen  beiden  Seiten 
heraus,  indem  der  Perkussionsschall  rechterseits  um  ein  Weniges  leiser 
als  links  erscheint.  Auf  ein  und  derselben  Seite  ist  der  Perkussions- 
schall über  der  oberen  Hälfte,  d.  h.  nahe  der  Achselhöhle  weniger  laut 
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als  über  der  unteren ,  und  zugleich  bekommt  er  uuten  in  der  Regel 
tympanitische  BeschaflFenbeit.  Unterhalb  der  siebenten  Rippe  geht  auf 
der  rechten  Seite  der  Lungenschall  in  den  vollkommen  leisen  (dumpfen) 
Schall  der  Leber  über,  und  es  nimmt  hier  die  kleine  (absolute)  Leber- 
dämpfung ihren  Anfang.  Linkerseits  reicht  der  laute  Lungenschall 
gleichfalls  bis  zur  siebenten  Rippe.  Von  hier  an  erhält  man  je  nach 
der  Füllung  des  Magens  und  Colons  mit  Gas  oder  luftleeren  Massen 
tympanitischen,  gedämpft-tympanitischen  oder  dumpfen  Perkussionsschall. 


i)  Topographische  Perkussion  der  Lungen. 

Die  Ergebnisse  der  Perkussion  können  nur  von  demjenigen  Arzte 
ausreichend  und  sicher  benutzt  werden,  welcher  die  klinische  Ana- 
tomie der  Respirationsorgane  vollkommen  beherrscht.  Ohne  derartige 
Kenntnisse  wird  der  Plan  der  physikalischen  Untersuchung  nicht  selten 
ziellos,  und  ist  eine  Lokalisation  der  Krankheiten  überhaupt  unmöglich. 
Worauf  es  in  der  klinischen  Anatomie  ganz  besonders  ankommt,  das 
sind  die  normalen  Lungengrenzen  und  das  Verständniss  für  die  Be- 
deutung der  complementären  (disponiblen)  Pleuraräume. 

Bei  dem  Studium  der  klinischen  Anatomie  handelt  es  sich  in  erster 
Linie  darum,  die  Anatomie  am  lebenden  Menschen  zu  betreiben.  Unter- 
suchungen allein  an  Leichen  haben  deshalb  nur  einen  bedingten  Werth, 
weil  sich  die  Lungen  im  Kadaver  unveränderlich  im  Zustande  hoch- 
gradigster Exspirationsstellung  befinden  und  im  Vergleich  zur  lebenden 
und  athmenden  Lunge  andere  räumliche  Verhältnisse  darbieten. 

Der  üntersuchungsmethoden,  mit  welchen  die  Anatomie 
dem  klinischen  Bedürfnisse  zur  Hilfe  zu  kommen  sucht,  giebt  es 
mehrere.  Wenn  man  Haut  und  Muskulatur  der  Interkostalräume  bis 
auf  die  dünne  Pleura  costalis  abpräparirt,  so  gelingt  es,  die  Lungen- 
grenzen durch  die  dünne  unversehrte  Pleura  zu  beobachten.  Selbst- 
verständlich muss  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  sorgfältigst  ver- 
mieden werden ,  da  sich  beim  Eintritte  von  Luft  sofort  die  Lungen 
auf  einen  möglichst  kleinen  Raum  zusammenziehen  würden.  Auch 
hat  man  mittels  langer  Nadeln  oder  Harpunen ,  welche  man  durch 
die  Brustwand  stiess,  die  Lungengrenzen  zu  bestimmen  gesucht. 
Ganz  besonders  oft  ist  aber  in  neuerer  Zeit  die  zuerst  von  Eduard 
Weber  empfohlene  Untersuchungsmethode  au  gefrorenen  Leichen 
aufgenommen  worden,  welche  letzteren  man  durch  Sägeschnitte  nach 
sehr  verschiedenen  Richtungen  zerlegte. 

Den  anatomischen  Untersuchungen  am  lebenden  Menschen  sind 
trotz  sorgfältiger  Linearperkussion  leider  sehr  enge  Grenzen  gesteckt, 
denn  beim  Gesunden  wenigstens  kann  man  kaum  mehr  als  über  den 
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llühenstand  der  Lungenspitzen ,  die  unteren  Lungengrenzen  und  ge- 
wisse Abschnitte  der  medianen  Lungenränder  erfahren.  Um  den 
Verlauf  der  Interlobularfurchen  am  Lebenden  festzustellen,  habe  icli 
grosse  Mühe  darauf  verwendet,  namentlich  bei  Personen  mit  fibri- 
nöser Pneumonie  die  Dämpfungsgrenzen  möglichst  genau  auf  den 
Thorax  zu  zeichnen  und  dann  mit  dem  Befunde  an  der  Leiche  zu 
vergleichen.  Selbstverständlich  können  dabei  nur  solche  Fälle  zur 
Verwerthung  kommen,  in  welchen  nur  ein  Lungenlappen  und  zwar 
bis  zur  Grenze  der  Interlobularfurche  hin  pneumonisch  infiltrirt  ist. 
Aber  abgesehen  davon ,  dass  die  Grenzen  einer  pneumonisch  infil- 
trirten  Lunge  keine  normalen  Grenzen  sind ,  ist  es  ausserdem  — 
nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  wenigstens  —  keineswegs  sehr 
häufig,  geeignete  Fälle  zu  finden. 

Man  hat  an  der  Lunge  drei  Flächen  zu  unterscheiden.  Die  äussere 
konvexe  Oberfläche  schmiegt  sich  fast  allerorts  den  Konturen  des  Brust- 
korbes an.  Die  innere  konkave  Fläche  ist  dem  Herzen  zugekehrt  und 
die  untere  konkave  Fläche,  welche  über  der  Zwerchfellskuppel  zu  liegen 
kommt,  stellt  eine  Art  von  Basis  dar.  Von  klinischem  Interesse  ist  nur 
die  äussere  Oberfläche,  denn  die  beiden  anderen  sind  den  klinischen 
Untersuchungsmethoden  kaum  zugänglich. 

Da,  wo  die  drei  Flächen  an  einander  stossen ,  kommt  es  zur  Bil- 
dung von  vier  Lungenrändern ,  deren  man  einen  vorderen  medianen, 
einen  unteren  konvexen  äusseren ,  einen  unteren  konkaven  inneren  und 
einen  hinteren  medianen  Lungenrand  zu  unterscheiden  hat.  Auf  der 
Lungenspitze  findet  ein  allmählicher  Uebergang  zwischen  dem  vorderen 
und  hinteren  Lungenrande  statt. 

Die  Lungen  füllen  keineswegs  den  Raum  des  Brustkorbes  voll- 
kommen aus,  denn  ihr  unterer  Rand  kommt  namentlich  auf  der  vorderen 
und  seitlichen  Fläche  des  Thorax  viel  höher  und  weit  vom  unteren 
Brustkorbrande  entfernt  zu  stehen.  Ihre  Spitzen  freilich  ragen  dafür 
auf  der  vorderen  und  seitlichen  Thoraxfläche  über  den  Brustkorb  hinaus 
und  sind  auf  ersterer  oberhalb  der  Klavikel  in  einem  dreiseitigen  Räume 
gelegen ,  welcher  einwärts  vom  äusseren  Rande  des  Kopfnickers ,  nach 
aussen  vom  äusseren  Rande  des  KukuUaris  und  unten  vom  Schlüssel- 
beine abgegrenzt  wird  (vgl.  Figur  64). 

Die  Lungenspitzen  überragen  bei  Erwachsenen  die  Klavikel, 
wie  sich  perkussorisch  nachweisen  lässt,  um  3  bis  5  Ctm.  und  stehen 
fast  ausnahmslos  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Höhe.  In  der  Regel 
fällt  der  Höhenstand  der  Lungenspitzen  bei  Männern  grösser  aus  als 
bei  Frauen ;  auch  bei  Leuten  von  hohem  Körper ,  langem  Thorax  und 
langem  Halse  pflegt  er  beträchtlicher  zu  sein.     Ungleichseitiger  Höhen- 
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stand  der  Lungenspitzen  kommt  zwar  zuweilen  auch  bei  gesunden 
Menschen  vor,  wie  das  neuerdings  Braune  gesehen  und  beschrieben 
hat,  aber  es  findet  sich  das  so  ausserordentlich  selten,  dass  einer  asym- 
metrischen Stellung  der  Lungenspitzen  fast  ausnahmslos  eine  mit 
Schrumpfung  verbundene  Erkrankung,  fast  immer  Lungenschwindsucht, 
zu  Grunde  liegt.  Es  ist  ein  Verdienst  von  E.  Seitz,  auf  die  Wichtig- 
keit dieses  Zeichens   für  die  Diagnose  beginnender  Lungenschwindsucht 


13      12 
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Vorderansicht  der  Lungen. 
1.  Oberlappen  der  rechten  Lunge.  2.  Sulcus  interlobularis  dexter  superior.  3.  Mittellappen 
der  rechten  Lunge.  4.  Sulcus  interlobularis  dexter  inferior.  5.  TJnterlappen  der  rechten 
Lunge.  6.  Pleura-  und  Komplementiirr.ium.  7.  Zwerchfell,  von  der  Pleura  freigelassener 
Theil.  8.  Oberlappen  der  linken  Lunge.  9.  Sulcus  interlobularis  sinister.  10.  Incisura 
cardiaca.     11.  Processus  lingualis.     12.  Linea  parasternalis.     13.  Linea  mamillaris. 


aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dessen  Bedeutung  um  so  mehr  gewinnt, 
als  es  nicht  selten  zu  einer  Zeit  deutlich  ausgesprochen  besteht,  in 
welcher  Veränderungen  des  Perkussionsschalles  noch  nicht  aufzu- 
finden sind. 

Ein  ungewöhnlich  hohes  Hinaufreichen  der  Lungenspitzen  hat 
Weil  bei  alveolärem  Lungenemphysem  gefunden.  Aus  eigenen  Er- 
fahrungen kann  ich  W  e  i  1 '  s  Angaben  bestätigen.  In  einem  sehr  hoch- 
gradigen Falle    von  Lungenemphysem   habe    ich   den   höchsten  Punkt 
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der  Lungenspitzen   sogar  bis  auf  6,5  Ctm.  oberhalb  des  Schlüsselbeines 
bestimmt. 

Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  ragen  die  Lungenspitzen  über  den 
eigentlichen  Brustkorb  nicht  heraus.  Sie  kommen  hier  beiderseits  in 
einer  Höhe  mit  dem  Dornfortsatze  des  siebenten  Halswirbels  (Vertebra 
prominens)  zu  stehen  (vgl.  Figur  65).  Auch  hier  fällt  einer  Differenz 
in  dem  Höhenstande  der  Lungenspitzen   die   gleich  wichtige  Bedeutung 

wie  auf  der  vorderen  Thoraxfläche 
zu.  Verfolgt  man  den  Perkussions- 
schall oberhalb  des  Dornfortsatzes 
der  Vertebra  prominens,  so  wird  er 
vollkommen  leise  (dumpf) ,  gewinnt 
aber  wegen  der  der  Wirbelsäule  be- 
nachbarten Trachea  in  der  Nähe  der 
Columna  vertebralis  tympanitischen 
Karakter. 

Die  vorderen  medianen 
Lungenränder  stehen  am  oberen 
Rande  des  Manubriums  genau  um 
die  Breite  des  letzteren  aus  einander 
und  kommen  hier  dicht  hinter  der 
Articulatio  sterno  -  clavicularis  zu 
liegen  (vgl.  Figur  64).  Von  hier 
aus  laufen  sie  sich  einander  zu,  und 
es  findet  in  der  Höhe  des  zweiten 
Rippenknorpels ,  also  des  Angulus 
Ludovici,  eine  Art  von  Begegnung 
statt.  Dabei  muss  jedoch  hervor- 
gehoben werden ,  dass  der  rechte 
Lungenrand  die  Medianlinie  des 
Sternums  nach  links  überschreitet 
und  sich  entweder  bis  zum  medianen  Rande  des  linken  Drittheils  des 
Sternums  oder  selbst  bis  in  die  Nähe  des  linken  Sternalrandes  aus- 
dehnt. Der  linke  Lungenraiid  findet  demnach  entweder  am  linken 
Sternalrande  oder  um  ein  weniges  medianwärts  hinter  dem  Brustbein 
seine  Grenze. 

Vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  laufen  die  medianen  vor- 
deren Lungenränder  gradlinig  und  einander  parallel  nach  abwärts.  Erst 
vom  vierten  Rippenknorpel  an  trennen  sie  sich  von  einander.  Es  findet 
hier  ein  allmählicher  Uebergang  in  den  unteren  Lungenrand  statt,   der 


65. 

Seitenansicht  der  linken  Lunge. 
1.  Oberlappen.  2.  Siilous  interlolmlaris. 
3.  Unterlappen.  4.  Pleura-  und  Komple- 
mentärraum.  5.  Zwerchfell,  von  der  Pleura 
freigelassener  Theil.  0  Incisura  cardiaca. 
7.  Prosessus  lingualis. 
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sich  jedoch  an  der  rechten  Lunge  anders  gestaltet  als  an  der  linken. 
Der  rechte  Liingenrand  geht  unter  sehr  geringer  Abweichung  nach 
aussen  bis  zur  Höhe  des  fünften  Rippenknorpels  nach  abwärts ;  dann 
aber  findet  eine  Umbiegung  in  den  unteren  äusseren  Lungenrand  statt, 
welche  sich  noch  hinter  dem  Brustbeine  vollständig  vollzieht.  Die 
Grenzen  des  unteren  Lungenrandes  lassen  sich  durch  Kombinationen 
von  schwacher  und  linearer  Perkussion  am  Lebenden  lehr  leicht  genau 
verfolgen  und  sollen  sehr  bald  beschrieben  werden.  Etwas  komplizirter 
gestaltet  sich  der  Verlauf  am  linken  medianen  Lungenrande.  In  der 
Höhe  des  vierten  Rippenknorpels  biegt  der  linke  Lungenrand  sehr 
stark,  fast  horizontal  nach  auswärts,  so  dass  er  am  unteren  Rande  des 
vierten  linken  Rippenknorpels  ungefähr  auf  der  Grenze  zwischen  dem 
äusseren  und  mittleren  Drittheil  desselben  zu  liegen  kommt.  Unter 
einer  konkav  nach  einwärts  gerichteten  Biegung  durchschneidet  er  den 
vierten  und  fünften  linken  Interkostalraum  und  geht  dann  auf  der 
Grenze  zwischen  dem  inneren  und  mittleren  Drittheile  des  sechsten 
linken  Rippenknorpels  nach  vorausgegangener  Bildung  eines  zipfel- 
artigen gleichfalls  medianwärts  gerichteten  Fortsatzes,  Processus  lin- 
gualis  s.  lingula,  in  den  unteren  linken  Lungenrand  über  (vgl.  Figur  64 
und  65),  Durch  die  eigenthümliche  Konfiguration  des  linken  Lungen- 
randes entsteht  in  dem  medianen  Theile  der  vorderen  linken  Thorax- 
fläche ein  rundlich  viereckiger  Raum,  welcher  für  die  Perkussions- 
verhältnisse des  Herzens  ganz  ausserordentliche  Wichtigkeit  besitzt. 
Hier  liegt  ein  Theil  des  Herzmuskels  direkt  und  ohne  Interposition  luft- 
haltigen Gewebes  der  Thoraxwand  an,  und  man  erkennt  ihn  bei  der 
Perkussion  daran,  dass  man  über  seinem  Gebiete  leisen  Perkussions- 
schall bekommt  (kleine  oder  absolute  Herzdämpfung).  Hieraus  wird  es 
erklärlich,  dass  die  beschriebenen  Formverhältnisse  des  linken  vorderen 
Lungenrandes  nach  dem  Herzen  benannt  worden  sind,  denn  man  be- 
zeichnet den  konkaven  Ausschnitt  des  Lungenrandes  als  Incisura  car- 
diaca. 

Der  Stand  des  rechten  äusseren  unteren  Lungen- 
r  a  n  d  e  s  zeigt  während  ruhiger  Athmung  folgende  Mittelwerthe.  Er 
befindet  sich  in  der 

rechten  Sternallinie   am    oberen  Rande   des  sechsten  Rippen- 
knorpels, 

in   rechter   ParaSternallinie   am    unteren   Rande   des   sechsten 
Rippenknorpels, 

in  rechter  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 
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in  rechtei-  Axillarlinie  am  unteren  Rande  der  siebenten  Rippe, 
in  rechter  Skapularlinie  an  der  neunten  Rippe  und 
neben    der   Wirbelsäule    am   Dornfortsatze    des    elften    Brust- 
wirbels. 
Man   erkennt  unschwer  heraus,  dass  der  untere  Lungenrand  auf 
der  äusseren  Thoraxfläche  fast  eine  Horizontale  bildet,  welche  am  rechten 
Sternalrande  ihren   Anfang   nimmt,    rings  um    die    rechte  Thoraxseite 
herumläuft  und   fast  in   gleicher  Höhe  neben   der  Wirbelsäule  endigt. 
Genauer   gesagt   freilich ,    bildet   der   untere  Lungenrand    eine   leichte 
Bogenlinie,    deren   Konvexität   nach  abwärts   gerichtet   ist   und    deren 
grösste  Ausbiegung  in  die  Seitengegend  des  Thorax  fällt.    Wenn  trotz- 
dem auf  der  vorderen  Thoraxfläche  höher   gelegene  Rippen  von  ihm 
getroffen  werden  als  auf  der  hinteren,  so  ist  dies  dadurch  bedingt,  dass 
die  Rippen  einen  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  gerichteten  Verlauf 
haben. 

Die  Höhenpunkte ,  welche  im  Vorstehenden  für  den  unteren 
Lungenrand  angegeben  sind,  zeigen  mit  Gerhardt 's  Angaben  voll- 
kommene Uebereinstimmung  und  sind  von  mir  auf  Grund  von  50  ge- 
nauen Untersuchungen  gewonnen  worden.  Es  kann  daher  nicht  bei- 
gepflichtet werden,  wenn  einzelne  Autoren  diese  Wertlie  für  zu  hoch 
gegriffen  halten.  Selbstverständlich  bekommt  man  niedrigere  Zahlen, 
wenn  man  den  Stand  des  Lungenrandes  an  Leichen  untersucht,  denn 
wie  L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n  richtig  hervorgehoben  hat ,  kommt  hier  die 
Lunge  um  1  Ctm.  höher  als  bei  ruhiger  Exspiration  eines  Lebenden 
zu  stehen. 

Auch  in  dem  V  e  r  1  a  u  f  d  e  s  linken  unteren  L  u  n  g  e  n  r  a  n  d  e  s 
stimmen  meine  Befunde  mit  Gerhardt's  Angaben  überein.  Es  wieder- 
holen sich  hier  die  Verhältnisse  wie  auf  der  rechten  Seite.  Demnach 
kommt  der  linke  untere  Lungenrand  zu  stehen: 

in   der  linken  Mamillarlinie   am   oberen  Rande   des  siebenten 

Rippenknorpels, 
in  der  linken  Axillarlinie  am  unteren  Rand  der  siebenten  Rippe, 
in  der  linken  Skapularlinie  an  der  neunten  Rippe  und 
neben   der    Wirbelsäule   am    Dornfortsatze    des    elften    Brust- 
wirbels. 

Die  Angabe  einzelner  Autoren ,  nach  welcher  der  rechte  untere 
Lungenrand  neben  der  Wirbelsäule  höher  zu  liegen  kommt  als  der 
linke,  weil  er  gewissermaassen  durch  die  unterliegende  Leber  in  die 
Höhe  gedrängt  ist,  kann  ich  nach  sehr  zahlreichen  Untersuchungen 
nicht  bestätigen.  Erwähnen  aber  muss  ich  noch,  dass  ich  nicht  allzu 
selten  den  unteren  Lungenrand  beiderseits  in  gleicher  Höhe  neben 
der  Wirbelsäule  erst  am  oberen  Rande  des  Dornfortsatzes  vom  zwöften 
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Brustwirbel  vorfand.  Bei  Kindern  kommt  der  untere  Lungenrand 
mitunter  bis  um  einen  Interkostalraum  höher  zu  stehen  als  bei  Er- 
wachsenen ,  bei  Greisen  dagegen  um  ebensoviel  tiefer.  Eingehende 
Untersuchungen  bei  Kindern  liegen  aus  neuester  Zeit  von  Sahli  vor. 

Bekanntlich  wird  jede  Lunge  durch  P^irchen,  Sulci  inter- 
lobulares, iu  grössere  Abschnitte  oder  Lappen  getheilt.  Man  be- 
gegnet an  der  linken  Lunge  einem  einzigen  Sulcus  interlobularis,  welcher 
am  oberen  Abschnitte  des  hinteren  Lungenraudes  den  Anfang  nimmt 
imd  um  die  äussere  Oberfläche  der  Lunge  herumläuft,  wobei  er  sich 
zugleich  nach  abwärts  senkt,  so  dass  die  linke  Lunge  in  einen  Ober- 
und  Unterlappen  zerfällt.  An  der  rechten  Lunge  wird  das  Verhältniss 
dadurch  komplizirter,  dass  der  anfangs  einfache  Sulcus  interlobularis  in 
zwei  divergirende  Schenkel  (Sulcus  interlobularis  superior  et  inferior 
dexter)  zerfällt,  welche  den  Mittellappen  der  rechten  Lunge  zwischen 
sich  fassen ,  während  der  Oberlappen  über  dem  Sulcus  interlobularis 
superior,  der  Unterlappen  unter  dem  Sulcus  interlobularis  inferior  zu 
liegen  kommt.  Eine  Lokalisation  von  Lungenkrankheiten  ist  selbst- 
verständlich nicht  anders  möglich,  als  wenn  man  mit  dem  Verlauf  der 
Sulci  interlobulares  vertraut  ist.  Man  ist  hier  vornehmlich  auf  Unter- 
suchungen an  der  Leiche  angewiesen ,  und  es  ist  hauptsächlich  ein 
Verdienst  von  v.  Luschka,  die  Kenntnisse  hierüber  wesentlich  gefördert 
zu  haben. 

Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  beginnen  die  Sulci  interlobulares 
beiderseits  in  gleicher  Höhe  (vgl.  Figur  66).  Neben  der  Wirbelsäule 
nehmen  sie  ihren  Anfang  in  einer  Ebene  mit  dem  inneren  Ende  der 
Spinae  scapulae,  vorausgesetzt,  dass  die  Arme  am  Thorax  ruhig  herab- 
hängen, oder,  was  dasselbe  sagt,  etwa  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes 
des  dritten  Brustwirbels.  Gleich  von  Anfang  an  ist  ihr  Verlauf  nach 
abwärts  gerichtet,  so  dass  zwischen  ihnen  und  der  Wirbelsäule  ein  Winkel 
von  etwa  65  "^  gebildet  wird. 

Der  Verlauf  des  linken  Sulcus  interlobularis  gestaltet  sich  weiterhin 
am  einfachsten.  Er  durchschneidet  die  hintere  Axillarlinie  in  dem  Raum 
zwischen  vierter  bis  fünfter  Rippe  und  endet  in  der  Mamillarlinie  am 
vorderen  Ende  der  siebenten  Rippe  (vgl.  dazu  Figur  64  und  65).  Es 
geht  demnach  aus  dieser  Darstellung  hervor,  dass  man  auf  der  hinteren 
Thoraxfläche  Ober-  und  Unterlappen  perkutirt,  wobei  alle  Veränderungen 
oberhalb  der  dritten  Rippe  dem  ersteren,  alle  unterhalb  der  dritten  Rippe 
gelegenen  dem  Unterlappen  angehören.  Auch  in  der  linken  Seitengegend 
(vgl.  Figur  65)  erreicht  man  den  Ober-  und  Unterlappen,  wobei  alles 
oberhalb   der  vierten  Rippe  Gelegene  dem  oberen   und  alles  unterhalb 
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derselben  Gelegene  dem  unteren  Lungenlappen  zugesprochen  werden 
mus8.  Auf  der  vorderen  linken  Thoraxseite  aber  perkutirt  man  nur 
den  Oberlappen,  und  es  sind  demgemäss  auch  alle  Veränderungen  links 
vorn  ausschliesslich  auf  diesen  zu  beziehen.  In  Bezug  auf  die  Lungen- 
ränder lehrt  ein  Vergleich  der  Figuren  64  und  65,  dass  der  untere 
äussere  Lungenrand  ausschliesslich  vom  Unterlappen,  der  vordere  mediane 
Rand  dagegen  ganz  allein  vom  Oberlappen  gebildet  wird. 


66. 

Hinteransicht   der  Lungen. 

1.  Oberlappen.    2.  Sulcus  interlobularis.     3.  Theilung  in  den  Sulcus  interlobularis  superior 

und  inferior  dexter.    4.  Unterlappen.    5.  Pleura-  und  Komplementärraum. 


Der  rechte  Sulcus  interlobularis  hält  bis  zur  hinteren  Axillarlinie 
fast  den  gleichen  Verlauf  inne  wie  der  linke.  Hier,  am  äusseren  Schulter- 
blattende und  etwa  6  Ctm.  von  seinem  unteren  Winkel  entfernt,  findet 
die  Theilung  in  den  Sulcus  interlobularis  superior  et  inferior  statt.  Der 
erstere  verläuft  in  mehr  horizontaler  Kichtung  nach  vorn  und  kommt  hier 
neben  dem  rechten  Sternalrand  am  vierten  Rippenknorpel,  mitunter  auch 
erst  am  fünften  zu  liegen.  Der  Sulcus  interlobularis  inferior  fällt  stark 
nach  abwärts  imd  läuft  in  der  rechten  Mamillarlinie  auf  der  Grenze 
zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Drittheile  des  siebenten  Rippen- 
knorpels in  den  unteren  Lungenrand  aus  (vgl.  Figur  64).     Aus  der  ge- 
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gebeneu  Darstellung  und  aus  dem  Vergleich  der  Abbildungen  64  nnd  66 
folgt  unmittelbar,  dass  man  auf  der  hinteren  rechten  Thoraxfläche  nur 
Ober-  und  ünterlappen  perkutirt,  wobei  die  Grenze  durch  die  dritte 
Rippe  dargestellt  wird.  In  der  Seitengegend  erreicht  man  alle  drei 
Lappen;  alle  Veränderungen  oberhalb  der  vierten  Rippe  kommen  dem 
Oberlappen ,  alle  zwischen  vierter  und  sechster  Rippe  gelegenen  dem 
Mittellappen  und  alle  zwischen  sechster  und  siebenter  Rippe  befind- 
lichen dem  ünterlappen  zu.  Auf  der  vorderen  rechten  Thoraxseite 
endlich  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  Ober-  und  Mittellappen. 
Oberhalb  der  vierten  Rippe  hat  man  es  mit  dem  Oberlappen  zu  thun, 
unterhalb  der  vierten  Rippe  mit  dem  Mittellappen  und  nur  auswärts  von 
der  linken  Mamillarlinie  schiebt  sich  noch  an  der  siebenten  Rippe  ein 
Ausläufer  des  Unterlappeus  ein.  An  der  Bildung  der  Lungenränder 
betheiligen  sich  die  einzelnen  Lappen,  wie  man  aus  den  Figuren  64  und 
66  unmittelbar  herauslesen  kann,  wie  folgt: 

vorderer   medianer    Lungenrand   durch   oberen   und    mittleren 
Lappen  gebildet, 

unterer  Lungenrand  vom  Mittel-  und  Unterlappen  zusammen- 
gesetzt. 
Die  eben  angegebenen,  rein  anatomisch  gefundenen  Grenzen  be- 
dürfen einer  klinischen  Korrektur.  Man  darf  nämlich  nicht  übersehen, 
dass,  abgesehen  davon,  dass  die  Interlobularfurchen  der  Lungen  beim 
Lebenden  überhaupt  tiefer  zu  stehen  kommen,  als  an  der  Leiche,  manche 
Erkrankungen  der  Lungen  mit  Umfaugszunahme  der  Lungenlappen  ver- 
bunden sind,  so  dass  daraus  eine  noch  stärkere  Verschiebung  der 
Interlobularfurchen  hervorgeht.  So  habe  ich  bei  einem  Manne  auf 
der  Rückenfläche  Dämpfung  zum  Beginn  des  sechsten  Brustwirbels 
gefunden  und  dennoch  handelte  es  sich  bei  ihm  ganz  allein  um  eine 
fibrinöse  Entzündung  des  rechten  Oberlappens  bis  zum  Sulcus  inter- 
lobularis.  Bei  einem  anderen  reichte  vorn  eine  Dämpfung  auf  der 
rechten  Thoraxseite  bis  zur  Mitte  der  fünften  Rippe,  und  trotzdem  war 
der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  unversehrt  und  bestand  nur  Hepa- 
tisation des  rechten  Oberlappens.  Bei  einer  ausschliesslichen  Mittellappen- 
pneumonie erstreckte  sich  die  Dämpfung  in  der  Axillargegend  bis  zu  der 
fünften  und  vorn  bis  zum  Rande  der  dritten  Rippe,  kurz  und  gut,  man 
ersieht,  dass  es  unmöglich  ist,  während  des  Lebens  absolut  sicher  zu 
sagen,  ob  sich  ein  Erkrankungsherd  nur  auf  einen  Lungenlappen  er- 
streckt, oder  bereits  einen  anliegenden  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat, 
sofern  sich  die  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  den  Grenzen 
der  Interlobularfurchen  genähert  haben. 
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Bekanntlich  wird  jede  Lunge  von  einem  doppelten  Ueberzug  um- 
kleidet. Das  innere  Blatt  desselben,  Pleura  pulraonalis  s.  visceralis,  ist 
mit  der  Oberfläche  der  Lunge  innigst  verwachsen,  während  das  äussere, 
Pleura  parietalis,  eine  Art  von  Sack  bildet,  in  welchen  die  Lunge  ge- 
wissermaassen  hineingelassen  ist  und  in  dessen  Höhlung  sie  sich  frei 
bewegen  kann.  Ein  direkter  Uebergaug  von  der  Pleura  parietalis  zur 
Pleura  pulnionalis  findet  nur  an  dem  Hilus  der  Lunge  statt.  Es  ist  für 
die  Physiologie  und  Pathologie  der  Respirationsorgane  von  grosser  Be- 
deutung, dass  der  umhüllende  durch  die  Pleura  parietalis  gebildete 
Sack  erheblich  grösser  ist  als  der  Umfang  der  Lunge.  Ganz  besonders 
macht  sich  das  am  unteren  Rande  der  Lungen  und  am  Herzeinschnitte 
des  vorderen  linken  Lungenrandes  bemerkbar.  Es  liegen  hier  die  Wände 
des  nicht  von  Lungen  ausgefüllten  Sackes  mit  ihrer  Innenfläche  dicht 
einander  auf,  sind  aber  im  Stande  sich  von  einander  zu  entfernen  und 
auf  diese  Weise  Räume  zu  schaö'en ,  in  welche  die  sich  vergrössernden 
Lungen  hiueindringen  können.  Man  bezeichnet  diese  Räume,  auf  deren 
grosse  Bedeutung  zuerst  Gerhardt  aufmerksam  gemacht  hat,  als  kom- 
plementäre Räume  oder  nach  v.  Luschka  als  disponible  Pleura- 
räume, Reserveräume. 

Man  wird  leicht  begreifen,  dass  das  Vorkommen  derartiger  Räume 
die  respiratorischen  Volumensschwankungen  der  Lunge  ganz  besonders 
begünstigen  muss.  Würde  sich  die  Pleura  parietalis  gleich  der  Pleura 
pulmonalis  eng  an  die  Umrisse  der  Lungen  halten,  so  könnten  dadurch 
leicht  Behinderungen  für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen  gegeben 
werden.  Auch  gewinnen  die  komplementären  Räume  für  solche  Fälle 
eine  besondere  Bedeutung,  in  welchen  es  zu  Flüssigkeitsausammlung  in 
der  Pleurahöhle  kommt,  denn  man  wird  unschwer  verstehen,  dass  sie  ge- 
wissermaassen  die  natürlichen  Orte  sind,  an  welchen  sich  der  Flüssigkeits- 
erguss  zunächst  ansammelt.  Auch  eine  Zunahme  des  Lungenvolumens 
wie  bei  akuter  Lungenblähung  oder  alveolärem  Lungenemphysem  ist  nur 
dadurch  möglich,  dass  ein  Theil  der  komplementären  Räume  durch  die 
Lunge  in  regelwidriger  Weise  ausgefüllt  wird. 

Die  Bilduug  von  disponiblen  Räumen  kommt  an  allen  Lungen- 
rändern vor,  und  es  hat  gewissermaassen  jeder  Lungenrand  seinen 
eigenen  disponiblen  Raum. 

Für  den  unteren  äusseren  Lungenrand  ist  der  Komplementärraum, 
auch  Sinus  phrenico-costalis  genannt,  am  umfangreichsten.  Seine  Aus- 
dehnung begreift  man  leicht,  wenn  man  sich  des  Standes  des  unteren 
Lungenraudes  erinnert  und  damit  den  unteren  Rand  der  Pleura  costalis, 
oder  was  dasselbe  sagt,  den  Beginn  der  Pleura  diaphragmatica  vergleicht. 
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Der  Uebergang  von  der  Pleura  costalis  zur  Pleura  diaphragmatica  findet 
auf  der  rechten  Thoraxseite  an  folgenden  Orten  statt : 

in  der  Sternallinie  am  oberen  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  der  ParaSternallinie  in  der  Mitte  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  der  Mamillarlinie  am  unteren  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  der  Axillarlinie  an  der  neunten  Rippe  und 

neben  der  Wirbelsäule  an  der  zwölften  Rippe. 

Aus  der  Betrachtung  der  Figuren  64  bis  66,  auf  welchen  diese  Grenzen 
aufgezeichnet  sind ,  lassen  sich  unmittelbar  zwei  sehr  wichtige  Dinge 
heraus  erkennen,  einmal,  dass  die  untere  Pleuragrenze  eine  nach  unten 
konvexe  Linie  darstellt,  deren  grösste  Ausbiegung  gleich  derjenigen  des 
unteren  Lungenrandes  in  die  Seitengegend  des  Thorax  fällt,  und  fernerhin, 
dass  die  Lunge  bei  ruhiger  Athmung  an  keiner  Stelle  den  Pleuraraum 
ausfüllt,  sowie  dass  in  der  Seitengegend  die  Grösse  des  Komplementär- 
raumes am  grössten  ist. 

Auch  bei  sehr  tiefen  Athmungszügen  wird  der  komplementäre  Raum 
von  den  Lungen  nicht  vollständig  ausgefüllt,  namentlich  nicht  in  der 
Seitengegend  des  Thorax;  dies  geschieht,  wie  Gerhardt  gezeigt  hat, 
nur  dann,  wenn  man  Personen  sich  auf  die  entgegengesetzte  Seite  legen 
und  mit  grossem  Kraftaufwande  einathmen  lässt. 

Misst  man  den  Komplementärraum  an  den  anatomischen  Tafeln 
V.  Luschka's  über  „die  Lage  der  Bauchorgane"  aus,  so  findet 
man  folgende  Zahlenwerthe : 

in  rechter  Sternallinie =2    Ctm. 

,,        „        ParaSternallinie =2       „ 

„        „        Mamillarlinie ^=2       „ 

„        „        Axillarlinie =6       „ 

neben  der  Wirbelsäule =  2,5    „ 

Die  voranstehenden  Zahlen  zeichnen  sich  vor  den  Angaben  der 
meisten  Autoren  durch  geringere  Werthe  aus ,  was  sich  daraus  er- 
klärt, dass  man  meist  für  die  Höhenbestimmung  des  unteren  Lungen- 
randes Exspirations-  oder  Kadaverstellung  gewählt  hat. 

Es  muss  hier  noch  auf  einen  Punkt  aufmerksam  gemacht  werden, 
den  man  aus  den  Figuren  64  und  65  unschwer  herauserkennen  wird, 
dass  nämlich  die  Pleura  costalis  nicht  bis  an  den  unteren  Rand  des 
Brustkorbes  reicht  und  daher  auch  nicht  den  unteren  Ansatz  der  Pars 
costalis    des  Zwerchfelles    berührt.     Es    ist  demnach    letzteres  in   der 
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unteren  Partie  des  Brustkorbes  direkt  durch  fibröses  Gewebe  an  die 
Innenwand  des  Thorax  angeheftet  und  erst  an  der  Stelle,  an  welcher 
sich  das  Zwerchfell  vom  Brustkorbe  entfernt,  erhält  es  auf  seiner  oberen 
Fläche  von  der  Pleura  costalis  her  einen  serösen  Ueberzug.  Einen  vor- 
treifiichen  Einblick  in  diese  Verhältnisse  gewinnt  man  aus  einer  Ab- 
bildung von  R  ü  d  i  n  g  e  r , 
4-  :^i^f=i^  welche  wir  mit  unwesent- 

lichen Abänderungen  hier 
wiedergeben  (vgl.  Fig.  67). 
Man  erkennt  daraus,  dass 
man  im  Stande  ist,  durch 
die  unteren  Interkostal- 
räume eine  Nadel  hin- 
durchzustossen ,  ohne  die 
Pleura  in  irgend  welcher 
Weise  zu  verletzen,  so  dass 
man  graden  Wegs  in  die 
Bauchhöhle  hineingeräth. 
Auf  der  linken  Thorax- 
seite ist  der  Verlauf  der 
Pleuragrenzen  von  der 
linken  Mamillarlinie  an  bis 
zur  Wirbelsäule  fast  genau 
derselbe  wie  rechts,  nur 
wird  sie  nicht  selten  um 
ein  Unbedeutendes  tiefer 
gefunden. 

Für  die  vorderen  Lun- 
genränder findet  die  Bil- 
dung des  komplementären 
Raumes  (Sinus  mediastino- 
costalis  anterior)  an  jenen 
Stellen  statt ,  au  welchen 
sich  die  Pleura  costalis 
hinter  dem  Sternum  in  die  Pleura  mediastinalis  umschlägt.  Rechterseits 
hält  sich  der  Verlauf  der  Umschlagsstelle  genau  an  die  Grenzen  des 
rechten  vorderen  Lungenrandes ,  linkerseits  dagegen  findet  im  Bereich 
der  Incisura  cardiaca,  also  vom  vierten  Rippenknorpel  an  eine  sehr 
bemerkeuswerthe  Abweichung  statt.  Während  sich  im  Bereich  des 
zweiten  bis  vierten  Rippenknorpels  die  sich  einander  von  der  Lungen- 


Sagittalschnitt  der  rechten  Rumpfs eite 
neben  der  Wirlielsäule.  Nach  Eüdinger. 
1.  Oberlappen  der  rechten  Lunge.  2.  Mitlellappen.  3.  Unter- 
lappen. 4.  Hinteres  Ende  der  II.  Rippe.  5.  Vorderes  Ende 
der  II.  Rippe.  6.  Pleura  pulmonalis.  7.  Pleura  costalis. 
8.  Komplementärrauni.  9.  Zwerchfell.  10.  Von  Pleura  nicht 
überdeckter  Theil  des  Zwerchfelles. 
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spitze  aus  zulaufenden  medianen  Ränder  der  Pleuren  fast  berühren  und 
nur  durch  eine  schmale  Schicht  fetthaltigen  Bindegewebes  und  durch 
Reste  der  Thymusdrüse  aus  einander  gehalten  werden ,  beginnt  vom 
vierten  linken  Rippenknorpel  an  der  linke  Pleurarand  stark  nach  aussen 
zu  weichen  (vgl.  Figur  64).    Unter  einem  nach  aussen  konvexen  Bogen 


68. 

Querschnitt   der  Brust   eines   Neugeborenen  in  der  Höhe  des  achten  Brustwirbels. 

Nach  V.  Luschka. 

1.  und  2.   Lappen   der  rechten  Lunge.      3.  und  4.    Lappen  der  linken  Lunge.      5.   Pleura  costalis- 
6.  Pleura  pulmonalis.     7.  linker,    8.  rechter  Komplementärraum.     9.  Aorta  descendens.     10.  Oeso- 
phagus.    11.  Vena  azygos.    V.  bis  VItL  fünfte  bis  achte  Rippe. 


zieht  er  sich  vom  inneren  Ende  des  vierten. linken  Rippenknorpels  zum 
äusseren  Ende  des  inneren  Drittheiles  des  sechsten  linken  Rippenknorpels 
hin,  so  dass  im  Bereiche  des  fünften  linken  Interkostalraumes  hart  neben 
dem  Sternalrande  nach  innen  von  der  Pleuragrenze  eine  Stelle  übrig 
bleibt,  an  welcher  der  Herzbeutel  direkt  der  Brustwand  anliegt,  während 
nach  aussen  von  ihr  ein  beträchtlicher  komplementärer  Raum  entsteht, 
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in  welchem  der  Ausdehmmg  des  linken  medianen  Lungenraudes  ein 
grosser  Spielraum  gegeben  wird.  Einen  guten  Ueberblick  über  die 
Ausdehnung  dieses  Komplementärraumes  erliält  man  aus  einem  Quer- 
schnitt, welchen  v.  Luschka  abgebildet  hat,  imd  der  vorstehend 
wiedergegeben  worden  ist  (vgl.  Figur  68). 

Der  Komplementärraum  für  den  hinteren  Lungenrand  hat  geringe 
Bedeutung.  Man  kann  ihn  als  Sinus  mediastino  -  costalis  posterior  be- 
nennen, da  er  an  der  Umbiegungsstelle  der  Pleura  costalis  in  den 
hinteren  Theil  des  mediastinalen  Pleurablattes  gelegen  ist.  Die  Um- 
schlagsstelle befindet  sich  auf  der  Grenze  vom  vorderen  zum  seitlichen 
Wirbelkörperumfang.  Zwischen  beiden  hinteren  Komplementärräumeu 
liegt  der  hintere  mediastinale  Raum. 

Es  kommt  endlich  noch  dem  unteren  inneren  Lungenrande  ein 
komplementärer  Raum  zu,  welcher  auf  dem  inneren  Rande  der  Pleura 
diaphragmatica  da  entsteht,  wo  sich  dieselbe  auf  die  Pleura  pericardiaca 
umschlägt. 

Rücksichtlich  der  respiratorischen  Verschiebung  der 
Lungeugrenzen  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  sich 
bei  ruhiger  Athmung  die  Differenz  in  dem  Höhenstande  der  unteren 
Lungenränder  während  der  Ein-  und  Ausathmung  etwa  auf  1  Ctm.  be- 
schränkt. Werden  aber  zugleich  In-  und  Exspiration  forcirt,  so  können 
die  Werthe  sehr  viel  höhere  Zahlen  erreichen,  so  dass  sich  in  der  Seiten- 
gegend des  Thorax  die  grösstmögliche  Exkursionsfähigkeit  der  unteren 
Lungenränder  auf  12  bis  13  Ctm.  beläuft.  Gewöhnlich  fällt  die  exspi- 
ratorische  Verschiebung  nach  aufwärts  etwas  geringer  aus  als  die  inspi- 
ratorische Dislokation  nach  unten,  doch  kommen  von  dieser  Regel,  wie 
Weil  gezeigt  hat ,  auch  Ausnahmen  vor.  S  a  1  z  e  r  und  Leichten- 
stern  haben  übrigens  für  alle  Fälle  das  Gegentheil  behauptet. 

Im    Durchschnitt   beträgt   die   iuspiratorische  Verschiebung   bei 
tiefer  Einathmung  auf  beiden  Seiten : 

in  der  ParaSternallinie  bis  2  Ctm. 


„     „    Mamillarlinie 

„    3 

„     „    Axillarlinie 

r,     4 

„     „    Skapularlinie 

„    2 

en  der  Wirbelsäule 

„    3 

Die  respiratorische  Verschiebung  der  Lungenspitzen  ist  auch  bei 
Gesunden  sehr  unbedeutend,  ja!  in  den  meisten  Fällen  perkussorisch 
kaum  nachweisbar. 

Nach  dem  Vorgange  von  P.  Niemeyer  haben  manche  Axitoren 
zwischen  aktiver  und  passiver  Mobilität   der  Lungenränder 


Mobilität  der  Lungenränder. 
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unterschieden.  Während  mau  die  respiratorischen  Verschiebungen  zu 
der  ersteren  Form  rechnete,  zählte  man  zur  passiven  Mobilität  diejenigen 
Verschiebungen,    welche    durch    bestimmte   Körperlagen   hervorgerufen 


69. 

Perkussorisohe  Grenzen  der  Lungenspitzen.     Hinten. 


70. 

Perkussorische  Grenzen  der  Lungenspitzen.    Vorn. 


werden.  Gerhardt  hat  zuerst  eingehend  den  Gegenstand  beschrieben. 
Er  zeigte,  dass  in  der  Rückenlage  der  untere  Lungenrand  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  um  1  bis  2  Ctm.  tiefer  zu  stehen  kommt  als  in  aufrechter 
Stellung.  Einen  besonders  grossen  Einfluss  hat  Seitenlage,  indem  in 
linker  Seitenlage  der  rechte  Lungenraud  um  3  bis  4  Ctm.  nach  abwärts 
steigen  kann  und  umgekehrt. 
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Wenn  man  durch  sorgfältige  Perkussion  die  Grenzlinien  der 
Lungenspitzen  auf  der  vorderen  und  hinteren  Thoraxfläche  auf- 
zeichnet, so  erkennt  man  leicht  heraus,  dass  sich  dieselben  unter  einer 
von  einander  abweichenden  Form  darstellen.  Auf  der  hinteren  Thorax- 
fläche stellen  sie  eine  nach  unten  konvexe  Bogenlinie  dar,  welche  den 
Dornfortsatz  der  Yertebra  prominens  durchschneidet  (vgl.  Figur  69).  Vorn 
dagegen  bekommt  man  es  mit  einer  von  oben  hinten  nach  vorn  und 
unten  abfallenden  und  leicht  gekrümmten  Linie  zu  thun,  welche  hinten 
am  äusseren  Kukullarisrande  beginnt,  an  dem  Aussenrande  des  Kopf- 
nickers einen  leichten  Vorsprung  nach  einwärts  bildet  und  in  der  Nähe 
des  Sternoklavikulargelenkes  endet  (vgl.  Figur  70). 


Allhang:  a)  Perkussorische  Transsonanz  der  Respirationsorgane. 

Wenn  man  den  Thorax  an  irgend  einer  Stelle  mittelbar  oder  un- 
mittelbar .perkutirt  und  zugleich  an  einer  entfernteren  auskultirt,  so 
nimmt  man  ein  von  metallischem  Klange  begleitetes  vibrirendes  Ge- 
räusch wahr,  falls  das  Lungengewebo  lufthaltig  und  von  gleichartiger 
Struktur  ist.  Bestehen  dagegen  Verdiclitungeu  oder  sind  andere  solide 
Körper  zwischen  die  Thoraxwände  eingeschoben,  so  erscheint  der  aus- 
kultirte  Perkussionsschall  gedämpft  und  gewöhnlich  auch  höher.  Alan 
hat  die  Auskultation  des  Perkussionsschalles  für  die  Diagnose  von  Re- 
spirationskrankheiten und  zur  Erkennung  der  Lungengrenzen  zu  be- 
nutzen versucht.  Cardinal  stellt  derartige  Untersuchungen  an; 
in  Deutschland  empfohl  Zuelzer  die  neue  Untersuchungsmethode, 
welche  man  als  perkussorische  Transsonanz,  Auscultation  plessi- 
metrique,  benannte.  Doch  hat  Ritter  Recht,  wenn  er  der  Methode 
keinen  Vortheil  vor  der  gebräuchlichen  Art  der  Perkussion  zuerkennt. 


b)  Phonometrie  der  Respirationsorgane. 

Unter  Phonometrie  versteht  man  eine  von  IL  Baas  eingeführte 
Untersuchuugsmethode ,  um  mittels  angeschlagener  und  zum  Tönen 
gebrachter  Stimmgabeln  die  physikalische  Beschaflfenheit  von  Brust- 
und  Abdominalorganen  zu  erkennen.  Aehnliche  Versuche  liegen  zwar 
schon  von  Seitz  &  Z  ammin  er  vor,  doch  hatten  die  Autoren  es 
nicht  unternommen,  dieselben  zur  Untersuchungsmethode  anszul)ilden. 

Das  Prinzip  der  ]N[ethode  lässt  sich  unschwer  begreifen.  Wenn 
man  eine  angeschlagene  Stimmgabel  mit  ihrem  unteren  knopfförmigen 
Ende  nach  einander  auf  den  Oberschenkel,  auf  den  wenig  gespannten 
Magen  und  auf  den  Thorax  oberhalb  lufthaltigen  Lungengewebes  auf- 
setzt, so  hört  mau  leicht  heraus,  dass  sich  ihr  Ton  an  allen  drei  Orten 
in   Bezug   auf  Dauer   und  Stärke   verschieden   verhält.     Ueber    dem 
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Schenkel  zeigt  er  den  geringsten,  über  dem  Magen  den  höchsten  Grad 
von  Resonanz  und  oberhalb  der  Lnnge  ergiebt  sich  eine  mittlere  oder 
schwache  Resonanz.      Im  Vergleich   zu   dem  Perkussionsschall   ent- 


71. 

Ansclilageholz   und    Stimmgabel 
(Aus  H.  Baas,  Zur  Perkussion,  Auskultation  und  Phonometrie,  p.  25). 


spricht  also  die  starke  Resonanz  dem  ts^mpauitischen  Perkussions- 
schalle ,  die  schwache  dem  lauten  Schalle  und  die  fehlende  dem 
leisen  oder  dumpfen  Perkussionsschalle.  Aus  dem  Erörterten  ergiebt 
sich  die  Möglichkeit,  mittels  der  Unter- 
suchung durch  Stimmgabeln  das  luft- 
haltige Limgengewebe  festen  Organen 
gegenüber  abzugrenzen  imd  ausserdem 
bei  krankhaften  Verändenmgen  der 
Lunge  den  Spanuimgsgrad  und  Luft- 
gehalt zu  erkennen.  Freilich  wird  mau 
gut  daran  thun,  für  den  letzteren  Fall 
noch  eine  neue  Resonanzqualität  einzu- 
führen, diejenige  der  geschwächten 
Resonanz.  Man  wird  also  bei  Ent- 
spannung des  Lmigenparenchymes  und 
oberhalb  von  Lungenkavernen  die  starke 
Resonanz,  bei  Abnahme  des  Luftgehaltes 
die  geschwächte  zu  erwarten  haben. 

H.  Baas  empfahl  eine  auf  a  abge- 
stimmte Stimmgabel,  doch  hat  Gutt- 
mann  späterhin  gezeigt,  dass  bei  Stimm- 
gabeln von  tieferem  Tone  die  Resonanz 
an  und  für  sich  stärker  ist,  so  dass  da- 
durch die  Differenzen  in  der  Resonanz- 
fähigkeit der  Organe  deutlicher  hervor- 
treten. Um  das  Anschlagen  der  Stimm- 
gabel zu  erleichtern,  koustnürte  Baas 
ein    besonderes    Anschlageholz, 

dessen  Form  aus  der  Abbildung  genügend  klar  sein  dürfte  (vgl.  Fi- 
gur 71).  Man  kann  sich  bei  der  Phonometrie  ähnlich  wie  bei  der 
Perkussion  der  unmittelbaren  und  mittelbaren  Phonometrie  bedienen, 
je  nachdem  man  den  Knopf  der  Stimmgabel  direkt  auf  die  Brustwand 
oder  auf  den  zunächst  untergelegten  Finger  oder  auf  das  Plessimeter 
aufsetzt. 

Eichhorst,   Physik.  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.   L  19 
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Auch  hat  Baas  eiu  eigenes  Phonometer  konstruirt  (vgl. 
Figur  72).  Dasselbe  stellt  eine  Stimmgabel  dar,  deren  Ende  auf  eine 
kleine  Metallplatte  geschmiedet  ist.  Letztere  ist  durch  Schrauben  auf 
einer  plessimetergrossen  Ebenholzplatte  befestigt.  An  den  Seiten  des 
Stieles  befinden  sich  zwei  Ringe,  welche  zum  Festhalten  der  Gabel 
bestimmt  sind.  Ausserdem  ist  auf  der  Metallplatte  eine  nach  oben 
aufsteigende  Feder  angebracht,  welche  in  einen  winklig  abgebogenen 
Knopf  aus  Hartkautschuk  umbiegt.  Nach  vorausgegangenem  Anziehen 
der  Feder  schnellt  der  Knopf  gegen  die  Stimmgabel  und  bringt  selbige 
zum  Schwingen.  Das  Instrument,  welches  ich  vor  einigen  Jahren  aus 
Berlin  bezog,  war  ebenso  mangel-  als  undauerhaft  gebaut,  so  dass  ich 
der  einfachen  Stimmgabel  mit  Anschlageholz  den  Vorzug  gebe. 

Auf  einem  ganz  ähnlichen  Prinzip  beruht  das  von  Roy  und 
Forjett  empfohlene  Timbrometer.  Es  besteht  aus  einem  kleinen 
stählernen  Bogen,  zwischen  dessen  Enden  eiu  Katgutftiden  ausgespannt 
ist.  Indem  man  durch  Anziehen  den  Faden  zum  Tönen  bringt,  setzt 
man  das  eine  Ende  des  Bogens  auf  den  zu  untersuchenden  Theil  auf. 
Je  nach  dem  Luftgehalt  des  Organes  hört  man  den  Ton  der  Saite 
mehr  oder  minder  stark  durch. 

Dass  sich  die  Phonometrie  in  der  Praxis  einbürgern  wird,  ist 
kaum  wahrscheinlich.  Die  Autoren  ,  namentlich  Baas  und  G  u  1 1  - 
mann  stimmen  darin  überein,  dass  sie  mehr  bestätigender  Natur  ist 
und  an  Feinheit  der  Ergebnisse  vor  der  Perkussion  kaum  etwas  voraus 
hat.  Sie  steht  aber  der  Perkussion,  wieGuttmann  mit  Recht  hervor- 
gehoben hat,  in  vieler  Beziehung  nach.  Trotz  Alledem  wird  mau 
Baas  für  den  Versuch,  eine  neue  Methode  der  Untersuchung  an- 
gebahnt zu  haben ,  dankbar  sein  müssen ,  zumal  der  genannte  Autor 
gezeigt  hat,  dass  sie  zur  Klarlegung  gewisser  theoretischer  F'ragen 
ausserordentlich  förderlich  ist. 


4.  Auskultation  der  Respirationsorgane. 

a)  Historisches. 

Vereinzelte  Versuche,  die  respiratorische  Thätigkeit  der  Athmungs- 
organe  zu  behorchen,  lassen  sich  bis  in  das  graue  Alterthum  zurück- 
verfolgen. Liegt  der  Gedanke  schon  an  und  für  sich  nahe,  die  im  Thorax 
vor  sich  gehenden  respiratorischen  Bewegungen  und  Veränderungen  zu 
belauschen,  so  wurde  dazu  noch  von  der  Natur  eine  gewisse  Art  von 
direkter  Aufforderung  dadurch  geboten,  dass  sich  unter  bestimmten 
krankhaften  Veränderungen  ausserordentlich  laute  und  auf  weite  Ent- 
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fernung  vernehmbare  Schallerscheinungen  hören  lassen.  Es  kann  daher 
kaum  wundernehmen,  dass  bereits  Hippokrates*)  mit  einzelnen 
auskultatorischen  Phänomenen  vertraut  gewesen  ist.  Das  eigenthümliche 
Plätschergeräusch,  welches  solche  Kranke  beim  Schütteln  hören  lassen, 
die  gleichzeitig  Gas  und  Flüssigkeit  in  ihrer  Pleurahöhle  beherbergen, 
wurde  von  ihm  ausführlich  beschrieben  und  ist  auch  heute  noch  ihm  zu 
Ehren  unter  dem  Namen  der  Succussio  Hippokratis  bekannt.  Aber 
auch  pleuritisches  Reiben  und  katarrhalische  Rasselgeräusche  scheinen 
ihm  aufgefallen  zu  sein. 

Fast  unbegreiflicherweise  ist  bis  zum  Anfange  unseres  Jahrhunderts 
Niemand  auf  den  Gedanken  gekommen,  die  auskultatorische  Unter- 
suchungsmethode aufzunehmen,  zu  vervollkommnen  und  für  die  Erken- 
nung krankhafter  Veränderungen  praktisch  zu  verwerthen.  Selbst  die 
grundlegenden  Befunde  des  Hippokrates  waren  so  gut  wie  vergessen, 
und  vergeblich  mahnte  Robert  Ho oke**),  ein  Zeitgenosse  Newton's, 
zur  Ausübung   der  Auskultation. 

Ich  führe  Hooke's  Ausspruch  nach  einem  Citate  von  Tyndall 
wörtlich  an,  zum  Beweise,  dass  ein  wahres  Genie  oft  mit  seinen  Ge- 
danken dem  praktischen  Fortschritte  von  Jahrhunderten  vorauseilt. 

„Es  ist  vielleicht  möglich,  schreibt  Hooke,  die  inneren  Be- 
wegungen und  Thätigkeiten  von  Körpern  durch  ihren  Klang  zu  ent- 
decken. Wie  wir  in  einer  Uhr  die  Schläge  der  Unruhe  und  das  Laufen 
der  Räder  und  das  Schlagen  der  Hämmer  und  das  Schleifen  der  Zähne 
und  viele  andere  Geräusche  hören,  wer  weiss,  ob  wir  nicht  ebenso 
die  Bewegungen  der  inneren  Theile  der  Körper,  seien  sie  Thiere, 
Pflanzen  oder  Mineralien,  durch  den  Ton  erkennen  können,  welchen 
sie  von  sich  geben;  ob  wir  nicht  die  Vorgänge  in  den  verschiedenen 
Organen  und  Kammern  des  menschlichen  Körpers  auffinden  und  so 
entdecken  können,  welche  Instrumente  oder  Maschinen  in  Unordnung 
sind,  welche  Theile  des  Werkes  nur  zu  gewissen  Zeiten  laufen  und  zu 
anderen  nicht  u.  s.  f.-,  ob  wir  nicht  in  den  Pflanzen  und  Vegetabilien 
durch  das  Geräusch  die  Pumpen  entdecken  können,  welche  den  Saft 
holen,  die  Klappen,  welche  ihn  aufhalten  und  das  Strömen  desselben 
aus  einem  Gange  in  den  anderen  u.  s.  f.  Ich  könnte  noch  weiter 
fortfahren,  aber  kaum  ohne  zu  erröthen,  wenn  ich  überlege,  wie  die 
meisten  Menschen  hierüber  denken  werden;  indess  möchte  ich  doch 
alle  diese  Dinge  nicht  für  ganz  unmöglich  halten,  so  sehr  sie  von  der 
Mehrzahl  der  Menschen  verspottet  und  für  toll,  einfältig  und  phanta- 
stisch gehalten  werden  möchten  5  da,  wenn  ich  sie  für  unmöglich  halte, 
meine  Kenntniss  von  denselben  nicht  wesentlich  gefördert  wird,  wenn 
ich  sie  aber  für  möglich  halte,  dies  vielleicht  eine  Veranlassung  sein 


*)  Hippokrates,  459—377  v.  Chr. 
**)  Robert  Hooke,   geb.  1635,  gest.  3.  3.  1703. 
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konnte,  Dinge  zu  beachten,  welche  ein  Anderer  ohne  Weiteres  als 
nutzlos  bei  Seite  liegen  Hesse.  Auch  bin  ich  durch  die  Erfahrung- 
etwas mehr  errauthigt  worden,  da  ich  sehr  deutlich  die  Schläge  des 
menschlichen  Herzens  gehört  habe,  und  man  sehr  häufig  die  Bewegung 
der  Luft  in  den  Därmen  und  anderen  kleinen  Gefässen  wahrnimmt; 
das  Stillstehen  der  Lunge  erkennt  mau  leicht  an  dem  Schnaufen,  das 
Stillstehen  des  Kopfes  durch  die  summenden  und  pfeifenden  Ge- 
räusche, das  Hin-  und  Hergleiten  der  Gelenke  häufig  durch  Krachen 
u.  s.  f.  und  ähnliche  Vorgänge  bei  der  Arbeit  und  Bewegung  der 
Theile  unter  einander.  Auch  könnte  ich  wohl  dadurch  ermuthigt 
werden,  dass  ich  das  Zischen  höre,  welches  ein  zerfressendes  Mittel 
bei  seiner  Wirkung  erzeugt,  das  Geräusch  des  Feuers  beim  Schmelzen, 
das  des  Wassers  beim  Sieden,  das  der  Theile  einer  Glocke,  nachdem 
ihre  Bewegung  für  das  Auge  schon  ganz  unsichtbar  geworden  ist, 
denn  für  mich  sind  diese  und  andere  Bewegungen  nur  secundum 
magis  minus  verschieden;  um  also  bemerkbar  zu  werden, 
müssen  entweder  ihre  Bewegungen  verstärkt  oder  das  zu 
ihrer  Wahrnehmung  und  Unterscheidung  dienende  Organ 
empfindlicher  und  kräftiger  gemacht  werden." 

Erst  mit  dem  Anfang  des  neunzehnten  Jahrlmnderts  beginnt  die 
auskultatorische  Untersuchungsmethode.  Zwar  hatten  schon  Corvisart 
und  einige  seiner  Schüler  die  Auskultation  an  dem  Spitzenstosse  des 
Herzens  versucht,  aber  erst  Laennec*)  war  es  vorbehalten,  der  eigent- 
liche und  allein  berechtigte  Entdecker  der  Auskultation  zu  werden. 

Laennec 's  Entdeckung  knüpft  gewissermaassen  au  einen  Zufall 
an,  welchen  der  begabte  und  rastlos  eifrige  Mann  mit  folgenden  Worten 
beschrieben  hat: 

„Im  Jahre  1816  wurde  ich  von  einer  jungen  Dame  konsultirt, 
welche  die  allgemeinen  Zeichen  einer  Herzkrankheit  darbot,  und  bei 
welcher  das  Auflegen  der  Hand  und  ebenso  die  Perkussion  wegen  des 
beträchtlichen  Fettpolsters  kaum  ein  Resultat  ergaben.  Da  mir  aber 
Alter  und  Geschlecht  der  Kranken  die  oben  besprochene  Unter- 
suchuugsmethode  verboten,  so  kam  mir  ein  sehr  bekanntes  akustisches 
Phänomen  in  die  Erinnerung:  wenn  man  das  Ohr  an  das  eine  Ende 
eines  Balkens  legt,  so  vernimmt  man  sehr  genau  die  Berührung  mit 
einer  Nadel  vom  anderen  Ende  her.  Ich  bildete  mir  ein,  dass  man  für 
meinen  Fall  aus  dieser  Eigenthümlichkeit  der  Körper  Nutzen  ziehen 
könnte.  Ich  nahm  einen  Papierbogen ,  stellte  daraus  einen  engen 
Cylinder  her,  dessen  eines  Ende  ich  auf  die  Herzgegend  setzte,  und 
indem  ich  mein  Ohr  auf  das  andere  Ende  auflegte ,  war  ich  ebenso 
überrascht  als  befriedigt  davon,  dass  ich  die  Herzscldäge  in  einer  bei 
weitem  lauteren  vmd  genaueren  Weise  hören  konnte ,  als  mir  dieses 
beim  unmittelbaren  Anlegen  des  Ohres  jedesmal  möglich  gewesen  war. 
Ich  schloss  sofort,  dass  dieses  Mittel  zu  einer  werthvollen  Unter- 
suchungsmethode werden  könnte,   welche  nicht  allein  auf  die  Unter- 

*)  Laennec,  geb.  17.  2.  1781,    gest.  13.  8.  1826. 
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suchimg  der  Herzschläge,  sondern  auch  auf  diejenige  aller  Bewegungen 
anwendbar  wäre,  welche  innerhalb  der  Brusthöhle  Geräusche  erzeugen, 
folglich  zur  Untersuchung  der  Respiration,  der  Stimme,  des  Röcheins, 
und  vielleicht  selbst  der  Fluktuation  einer  Flüssigkeit,  welche  sich  in 
die  Pleuren  oder  das  Perikard  ergossen  hat." 

Im  Gegensatz  zu  der  heute  so  eifrig  gepflegten  Methode  der  vor- 
läufigen und  dabei  nicht  selten  verfrühten  Publikationen  ist  es  sehr  be- 
zeichnend, dass  Laennec  erst  ein  dreijähriges  Studium  daran  setzte, 
bevor  er  seine  Entdeckung  bekannt  machte,  wobei  eine  Anstellung  an 
dem  Hospital  Neck  er  in  Paris  ihm  reiches  Beobachtungsmaterial  zu- 
führte. Dafür  freilich  kam  ein  Werk  zu  Tage,  welches  nach  jeder 
Richtung  hin  für  vollendet  und  auch  noch  für  unsere  Zeit  als  muster- 
gültig zu  betrachten  ist.  Das  Buch,  welches  1819  erschien,  führt  den 
Titel:  Trait^  de  l'auscultation  mediate  et  des  maladies  des  poumons  et 
du  coeur. 

Dass  die  neue  Idee  nicht  ohne  jegliche  Anfeindung  blieb,  wird  man 
nach  dem  gewöhnlichen  Laufe  der  Dinge  unschwer  verstehen.  Aber 
es  war  durch  die  mittlerweile  eingebürgerte  Perkussion  der  Boden  bereits 
vorbereitet  und  das  Verständniss  für  physikalische  Untersuchungs- 
methoden angebahnt,  so  dass  es  nur  eines  kurzen  Zeitraumes  bedurfte, 
um  der  praktischen  Ausübimg  und  Verwerthung  der  Laennec'schen 
Auskultationsmethode  überall  Eingang  zu  verschaffen.  Zudem  hatte 
Laennec  unter  Vermittlung  der  pathologischen  Anatomie  in  seinem 
Buche  so  ausserordentlich  Grosses  geleistet,  dass  für  berechtigte  Zweifel 
nicht  gut  Raum  übrig  blieb. 

Unter  den  nachfolgenden  Aerzten  ragt  genau  wie  bei  der  Perkussion 
Skoda 's  Name  wiederum  weit  über  alle  hervor.  Auch  hier  wurde  er 
zum  Interpreten  der  physikalischen  Vorgänge,  obschon  er  von  Irrthümern 
nicht  ganz  frei  blieb. 

Dass  man  das  Gebiet  der  Auskultation  nicht  als  abgeschlossen  be- 
trachten darf,  das  beweisen  theils  theoretische,  theils  praktische  Arbeiten, 
welche  sich  bis  auf  die  Gegenwart  hinziehen. 


b)  Untersuchungsmethoden. 

In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Perkussion  hat  man  auch  bei  der 
Auskultation  die  unmittelbare  und  mittelbare  Auskultations- 
methode zu  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  legt  man  das  Ohr  direkt 
der  Thoraxwand  an,  während  man  bei  der  letzteren  ein  Instrument  inter- 
ponirt,   für  welches   der  zuerst  von  Laennec  vorgeschlagene  Name 
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Stethoskop  (zu  Deutsch:  Hörrohr)  beibehalten  worden  ist.  Laennec 
gab  fiir  alle  Fälle  der  mittelbaren  Auskultation  den  Vorzug,  und  jeden- 
falls hat  sie  das  unschätzbare  Verdienst,  dass  sie  durch  ihre  bequeme 
Handhabung  der  neuen  Untersuchungsmethode  zur  schnellen  Aufnahme 
verhalf.  Aber  es -ist  nicht  richtig,  wenn  sich  Laennec  der  Meinung 
hingab,  dass  die  instrumentale  Auskultation  unter  allen  Verhältnissen  die 
akustischen  Erscheinungen  leichter  imd  deutlicher  zur  Wahrnehmimg 
bringt  als  das  unmittelbare  Behorchen.  Es  werden  heute  kaum  mehr 
die  Meinungen  darüber  getheilt  sein,  dass  gerade  bei  der  immittelbaren 
Auskultation  die  respiratorischen  Schallerscheinungen  lauter  sind.  Würde 
es  in  der  Praxis  allein  auf  möglichste  Lautheit  der  auskultatorischen 
Vorgänge  ankommen,  so  könnte  man  demnach  nicht  in  Zweifel  darüber 
gerathen,  welcher  Untersuchungsmethode  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Es 
lehrt  nun  aber  die  Erfahrimg,  dass  die  akustischen  Phänomene,  wenn 
sie  mit  Hülfe  des  Stethoskopes  dem  Ohre  zugeleitet  werden,  genügende 
Intensität  besitzen,  um  praktisch  und  diagnostisch  verwerthet  werden  zu 
können,  imd  da  die  Stethoskop-Auskultation  noch  gewisse  andere  Vor- 
theile  bringt,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  ihre  Existenz  und  ihre  so 
häufige  Anwendung  vollauf  berechtigt  sind. 

Wägen  wir  die  Vortheile  und  Xachtheile  der  beiden  Untersuchungs- 
methoden gegen  einander  ab! 

Ausser  der  grösseren  Intensität  des  Schalles  bietet  die  unmittel- 
bare Auskultation  noch  den  Vorzug,  dass  man  ein  grösseres  Gebiet 
auf  einmal  abhorchen  kann,  den  ganzen  Bezirk  nämlich,  welchen  die 
Ohrmuschel  deckt.  Besonders  wichtig  ist  dies  bei  entkräfteten  oder 
bei  solchen  Kranken,  welchen  aufrechte  Körperstellung  schaden  könnte, 
so  dass  man  sich  zu  bemühen  hat,  an  ihnen  die  Untersuchung  möglichst 
schnell  auszuführen.  Daraus  ergiebt  sich  aber  auch  zugleich  ein  Nach- 
theil dieser  Methode.  Sie  ist  selbstverständlich  für  alle  jene  Fälle 
unbrauchbar,  in  welchen  eine  eng  begrenzte  Lokalisation  der  Schall- 
erscheinungen von  Wichtigkeit  ist.  Vor  allem  darf  sie  für  die  Unter- 
suchung des  Herzens  und  der  peripheren  Gefässe  nicht  benutzt  werden. 
Für  einen  sehr  wesentlichen  Nachtheil  muss  man  es  erachten,  dass  mau 
an  gewisse  Gegenden  des  Thorax  das  Ohr  nicht  direkt  anlegen  kann. 
Namentlich  gehört  dahin  die  Fossa  supraclavicularis,  welche  aber  für  die 
Diagnose  beginnender  Lungenschwindsucht  ausserordentlich  -wnchtig  ist. 
Es  kommen  aber  noch  gewisse  äussere  Nachtheile  zu  den  bisherigen 
hinzu.  Bei  unsauberen,  bei  schwatzenden  Kranken,  bei  Patienten  mit 
Exanthem  gehört  eine  leicht  begreifliche  Ueberwindung  dazu,  wenn  man 
das  Ohr  der  wenig  einladenden  Thoraxfläche  anlegen  soll.    Dass  bei  der 
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sehr  innigen  Berührung  mit  dem  Kranken  die  Gefahr  der  Infektion  keine 
imbedeutende  ist,  wird  man  imschwer  verstehen,  und  die  Auskultation 
über  dem  Hemde  ist  nur  für  den  Nothfall  zu  gestatten.  Dabei  muss 
das  Hemde  faltenlos  dem  Thorax  anliegen,  auch  muss  das  Ohr  fester 
als  sonst  dem  Thorax  angedrückt  werden.  Ganz  imbrauchbar  ist  die 
Untersuchung  über  mehreren  Kleidungsstücken,  weil  durch  die  Ver- 
schiebung der  Kleider  so  zahlreiche  Nebengeräusche  entstehen,  dass  auch 
ein  erfahrener  Diagnost  nicht  weiss,  welche  Geräusche  auf  die  Respi- 
rationsorgane, welche  auf  äussere  Zufälligkeiten  zu  beziehen  sind. 

Für  die  Ausübung  der  unmittelbaren  Auskultation  merke  man  sich 
einen  wichtigen  praktischen  Handgriff.  Man  bedecke  diejenige  Stelle 
am  Thorax,  welche  man  vornehmlich  zu  berücksichtigen  hat,  mit  dem 
Zeigefinger  und  lege  zunächst  auf  diesen  das  Ohr  hinauf.  Es  ereignet 
sich  auch  hei  einem  geübten  Untersucher,  dass  er,  wenn  er  den  Kopf 
herabbeugt,  die  richtige  Direktion  verliert  und  damit  über  das  gesteckte 
Ziel  nach  irgend  einer  Richtung  hinausschiesst.  Die  Ohrmuschel  muss 
mit  ihrem  äusseren  Rande  der  Thoraxwand  überall  fest  anliegen.  Bleibt 
irgendwo  ein  Zwischenraum,  so  dringt  durch  diesen  ein  Theil  der  Luft- 
wellen  nach  aussen,  und  es  wird  dadurch  selbstverständlich  der  Schall 
geschwächt. 

Aus  dem  Vorausgehenden  folgt,  dass  man  die  mittelbare  Auskul- 
tation auf  keinen  Fall  entbehren  kann.  Sehr  bald  nach  Entdeckung  des 
Laennec'schen  Stethoskopes  hat  man  die  Frage  aufgeworfen,  welche 
Art  des  Hörrohres  die  zweckmässigste  sei.  Wir  können  an  diesem  Orte 
die  Streitfragen,  die  sich  bis  auf  die  Gegenwart  hinziehen,  nur  rück- 
sichtlich durchgreifender  Prinzipien  verfolgen,  denn  man  hat  vielfach 
geglaubt,  sich  auf  leichte  Weise  Lorbeeren  dadurch  zu  verdienen ,  dass 
man  nebensächliche  Veränderungen  am  Hörrohre  angebracht  oder  wohl 
auch  nur  theoretisch  empfohlen  hat,  und  es  ist  auf  diese  Weise  eine 
Unmenge  von  Stethoskopen  entstanden,  deren  zwecklose  Beschreibung 
fast  allein  ein  Buch  füllen  würde.  Wir  berühren  also  im  Folgenden  nur 
prinzipielle  Fragen  und  greifen  einige  wichtige  Formen  des  Stethoskopes 
zum  Exempel  heraus. 

Vor  allem  umstritten  ist  die  Meinungsverschiedenheit,  ob  man  ein 
ausgehöhltes  oder  solides  Stethoskop  benutzen  soll.  In  neuerer 
Zeit  ist  namentlich  P.  Niemeyer  für  das  solide  Stethoskop  ein- 
getreten und  hat  die  Vorzüge  desselben  theoretisch  und  praktisch 
mit  grosser  Sicherheit  behauptet.  Er  empfahl  zu  diesem  Zweck  einen 
15  Ctm.  langen  Stab  von  Tannenholz,  der  unten  in  eine  breitere  Basis, 
oben   in   einen  konischen  Zapfen  ausmündet,    welcher   letztere  in  den 
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Gehörgang  geschoben  werden  und  bis  zum  Trommelfell  reichen  sollte. 
Der  Stab  muss  astfrei  und  (wie  ich  im  Hinweis  auf  gewisse  physikalische 
Gesetze  hervorheben  will)  in  der  Richtimg  der  Längsfaser  geschnitten 
sein.  Niemeyer  bezeichnet  sein  Instrument  als  Hörholz,  Akuoxylon 
(vgl.  Figur  73). 

In  Bezug  auf  die  richtige  theoretische  Konstruktion  beruft  sich 
Niemeyer  darauf,  dass  feste  Stäbe  den  Schall  trefflich  leiten,  dass  ge- 
rade Tannenholz  den  Schall  18  Male  besser  leitet  als 
Luft  und  dass  ein  konischer,  in  den  Gehörgang  gesteckter 
Zapfen  die  Uebertragung  der  Schallwellen  auf  die  Ge- 
hörswerkzeuge besser  vermittelt  als  eine  auf  die  Ohr- 
muschel gelegte  Platte.  Es  ist  gegen  diese  theoretischen 
Erörtenmgen  einzuwenden,  dass  der  Satz,  nach  welchem 
das  Tannenholz  die  Schallwellen  18  Mal  besser  leitet 
als  Luft,  physikalisch  nicht  richtig  ist.  Die  von  N  i  e  - 
meyer  angeführten  Versuche  Chladni's  und  Savart's 
beziehen  sich  nicht  auf  eine  bessere,  sondern  auf  eine 
schnellere  Schallleitung.    Man  w^rd  leicht  einsehen,   dass 

Hörholz  von 

p.  Niemeyer.       sich  dicsc  beiden  Begriffe   nicht  imter  allen  Umständen 

(Handbuch    der 

theor.  u.  prakt.       dcckcu ,    denn  es    ist  wohl  denkbar,    dass  eine  Matene 

Perkussion  und  ,  .  i     •, 

Auskultation,         den  Schall  zwar  schnell  leitet,  aber  einen  grossen  Theil 

Bd.  II.  p.  10).  ,.      1  . 

der  Schallwellen  auf  dem  Leitimgswege  an  das  um- 
gebende Medium  abgiebt,  d.h.  also  ein  sehr  schlechter  Schallleiter  ist. 
Halten  wir  uns  jedoch  an  die  praktische  Prüfimg  des  soliden  In- 
strumentes. Zunächst  kann  der  Forderung,  dass  der  Ohrzapfen  bis  zum 
Trommelfell  reichen  soll,  nicht  nachgekommen  werden,  weil  das  durch 
den  gekrümmten  Bau  des  äusseren  Gehörganges  unmöglich  Anrd.  Aber 
selbst  wenn  dies  anginge,  so  würde  das  Trommelfell  eiue  mechanische 
Berührung  nicht  allzulange  ertragen.  Wird  der  Zapfen  auch  nur  in 
den  vorderen  Theil  des  Gehörganges  vorgeschoben,  so  bleibt  die  prak- 
tische Benutzung  des  Instrumentes  trotz  alledem  unbequem,  da  begreif- 
licherweise der  Kopf  des  Untersuchenden  fixirt  imd  an  jeglicher  Bewegung 
gehemmt  wird.  Was  vor  allem  von  Wichtigkeit  erscheint,  es  lässt  das 
theoretische  Raisonnement  bei  der  praktischen  Yerwerthung  des  In- 
strumentes im  Stich.  Man  vergleiche  vonirtheilsfrei  den  akustischen 
Effect  eines  gewöhnlichen  hohlen  Stethoskopes  und  des  Niemeyer- 
schen  Hörholzes,  so  wird  man  Sommerbrodt,  Waidenburg  und 
Guttmann  beistimmen  müssen,  dass  das  solide  Instrument  nichts  mehr 
leistet.  Ja!  ich  finde  mit  Sommerbrodt,  dass  man  das  Hörholz,  um 
deutlich  zu  hören ,   so  fest   andrücken  muss ,   dass  man   dem  Ivranken 
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lästig  werden  und  Geräusche  in  peripheren  Arterien  vollkommen  zum 
Schwinden  bringen  kann.  Auch  das,  was  man  den  KJang  (Consonanz) 
von  Auskultationserscheinungen  nennt,  geht  bei  Anwendung  eines  Hör- 
holzes meist  ganz  verloren  und  alle  Geräusche  erscheinen  ungewöhnlich 
dumpf. 

Thatsache  ist,  dass  fast  ausschliesslich  hohle  Stethoskope  in  der 
Praxis  benutzt  werden,  was  doch  kaum  denkbar  wäre,  wenn  die  bessere 
Wirkung  der  soliden  Instrumente  wirklich  über  allen  Zweifel  erhaben 
wäre,  namentlich  da  hier  noch  der  geringere  Preis  in's  Spiel  kommt. 

Um  zu  erweisen,  dass  die  hohlen  Stethoskope  nach  einem  fehler- 
haften akustischen  Prinzipe  gebaut  sind,  hat  man  sich  auf  den  physika- 
lichen  Satz  gesteift,  dass  feste  Körper  den  Schall  besser  leiten  als  Luft. 
Jedermann  weiss,  dass  die  Flüsterstimme  von  dem  einen  Ende  eines 
langen  Baumstammes  an  dem  anderen  deutlich  vernommen  wird,  wäh- 
rend eine  vernehmliche  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  durch  die  Luft 
für  die  gleiche  Entfernung  immöglich  ist.  Die  gute  Fortleitimg  des 
Schalles  wird  vernichtet,  wenn  der  Stamm  an  irgend  einer  Stelle  durch- 
sägt wird  und  zwischen  den  Schnittenden  eine  auch  noch  so  geringe 
Luftschicht  bleibt. 

Auch  muss  noch  eines  zweiten  Vorwurfes  gegen  die  hohlen  Stetho- 
skope gedacht  werden.  Nach  einem  physikalischen  Gesetze  pflanzen 
sich  Schallwellen  am  besten  in  demjenigen  Medium  fort,  in  welchem  sie 
entstanden  sind.  Werden  sie  genöthigt,  auf  Medien  von  verschiedener 
Dichtigkeit  überzugehen,  so  geht  allemal  ein  Theil  von  ihnen  durch 
Reflexion  verloren,  oder  mit  anderen  Worten,  es  findet  dabei  eine  Ab- 
schwächimg des  Schalles  statt.  Da  sich  nun  die  respiratorischen  Ge- 
räusche zunächst  der  Thoraxwand  mittheilen,  dann  aber  \\:ieder  auf  die 
von  dem  Stethoskope  eingeschlossene  Luftsäule  übergehen  müssen,  so 
sollte  man  theoretisch  wenigstens  meinen,  dass  eine  beträchtliche  Ab- 
schwächung  der  auskultatorischen  Phänomene  stattfinden  müsste. 

Man  führe  den  Versuch  praktisch  durch!  Was  ergiebt  sich? 
Es  zeigt  sich,  dass  die  Theorie  mit  dem  praktischen  Ergebniss  im 
Widerspruch  steht,  und  dass  die  hohlen  Stethoskope  die  akustischen 
Phänomene  sehr  deutlich  aus  dem  Thorax  herausholen.  Daraus  wird 
man  schliessen  müssen,  dass  man  bei  der  theoretischen  Ueberlegimg 
einen  Faktor  übersehen  hat,  welcher  im  Stande  ist,  die  dargelegten 
akustischen  Schäden  zu  überkompensiren. 

Man  hat,  wie  ich  glaube,  vielfach  ausser  Acht  gelassen,  dass  die 
hohlen  Stethoskope  nicht  einfache  Schallleiter  sind,  sondern  dass  ihnen 
noch  die  Aufgabe  zufällt,  den  Schall  durch  Resonanz  zu  verstärken.  Nur 
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Gerhardt  ist  meines  Wissens  auf  diesen  Punkt  genauer  eingegangen. 
Man  halte  das  Stethoskop  frei  in  die  Luft  und  drücke  die  Ohrplatte 
fest  gegen  die  Ohrmuschel  an,  so  vernimmt  man  jenes  eigenthümliche 
Brausen,  welches  von  dem  Auskultiren  grösserer  leerer  Meermuscheln 
bekannt  ist.  Es  ist  diese  Erscheinung  der  beste  Beweis  dafür,  dass 
das  Stethoskop  die  Wirkungen  eines  Resonators  besitzt,  denn  jenes 
Sausen  kann  nicht  anders  zu  Stande  kommen  als  dadurch,  dass  gewisse 
Geräusche  in  der  Umgebung,  welche  wir  mit  imbewaffnetem  Ohre  über 
haupt  nicht  wahrnehmen,  durch  Resonanz  so  verstärkt  werden,  dass  sie 
der  Perception  zugänglich  sind.  In  tiefer  stiller  Nacht,  während  welcher 
die  Umgebung  frei  von  Geräuschen  ist,  fällt  auch  das  Sausen  dem- 
entsprechend fort.  Auch  kann  durch  einen  von  Gerhardt  beschriebenen 
Versuch  die  Resonanzwirkung  des  hohlen  Stethoskopes  unzweideutig 
dargethan  werden.  Man  setze  das  Stethoskop  über  dem  Spitzenstosse 
des  Herzens  auf,  und  man  wird  alsdann  bei  vielen  Personen  die  Herz- 
töne bereits  in  einiger  Entfernimg  von  der  Ohrmuschel  des  Stethoskopes 
hören,  während  sie  sogleich  verschwinden,  sobald  man  das  Stethoskop 
entfernt.  Offenbar  kann  das  nicht  anders  erklärt  werden,  als  dadurch, 
dass  das  hohle  Stethoskop  die  Fähigkeit  besitzt,  Schallerscheiniingen 
durch  Resonanz  zu  verstärken. 

Das  Originalstethoskop  von  Laennec  ist  für  den  praktischen 
Gebrauch  nicht  besonders  bequem,  da  es  zu  massiv  und  in  zu  grossen 
Dimensionen  angelegt  ist,  um  es  jeder  Zeit  bei  sich  herumtragen  zu 
können.  Es  besteht  aus  einem  runden,  in  der  Mitte  hohlen  Cylinder, 
dessen  Länge  etwa  25  Ctm.  und  dessen  Durchmesser  3  Ctm.  beträgt 
(vgl.  Figur  74  a).  In  dem  unteren  Ende  befindet  sich  ein  heraus- 
nehmbarer Obturator,  so  dass  man  den  zu  auskultirenden  Bezirk  beliebig 
vergrössern  und  verkleinern  kann  (Figur  74  b).  Auch  lässt  sich  das 
Stethoskop  dadurch  um  die  Hälfte  verkürzen,  dass  man  die  untere, 
konisch  auslaufende  Hälfte  aus  dem  oberen  Theile  des  Cylinders  heraus- 
zieht (Figur  74  c). 

Das  Laennec 'sehe  Stethoskop  wurde  zunächst  dahin  verändert, 
dass  man  die  Dimensionen  verkleinerte,  vor  Allem  aber  eine  Ohrplatte 
anbrachte.  So  entstand  das  auch  heute  meist  im  Gebrauch  befindliche 
röhrenförmige  Hohlstethoskop  mit  bald  konkaver,  bald  planer,  bald  kon- 
vexer Ohrmuschel.  Die  Absicht,  den  auskultatorischen  Bezirk  willkür- 
lich zu  ändern,  ist  von  späteren  Autoren  vielfach  beibehalten  worden. 
Man  wandte  hierbei,  wie  sich  von  selbst  versteht,  die  grössere  Oeffnung 
des  Stethoskopes  für  die  Untersuchung  der  Lungen,  die  kleinere  für  die- 
jenige des  Herzens  und  der  Gefässe  an.   Bald  versuchte  man  das  durch 
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Einsetzen  eines  Obtnrators  zu  erreichen  (Figiir  75),  bald  konstrnirte  man 
Röhren  mit  einer  weiten  und  engen  Oeffnung  und  brachte  an  die  Ohr- 
muschel eine  zapfenartige  Verlängerung  an,  die  man  je  nachdem  in  die 
grössere  oder  kleinere  Oeffnung  hineinstecken  konnte  (vgl.  Figur  76). 
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a  Aussenansicht,   b  Durchschnitt,    c  in  den 

einzelnen  Theilen   auseinandergenommen. 

V*  nat.  Grösse. 
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1/3  nat.  Grösse. 


H.  Baas  schlug  anschraubbare  Trichter  von  verschiedener  Weite  vor*, 
nothwendig  und  von  besonderem  Vortheil  erscheint  eine  derartige  Ein- 
richtung nicht.  Man  kommt  für  alle  Fälle  aus,  wenn  man  die  Ohrmuschel 
unbeweglich  oder  durch  feste  Schraubengänge  an  das  eine  Ende  der 
Röhre  befestigt,  während  das  andere  einen  Durchmesser  von  etwa 
2  Ctm.  besitzt. 

Ob  die  Ohrplatte  vortheilhafter  konkav,  plan  oder  konvex  ist,  das 
ist  zum  Theii  Sache  der  Uebung.  Die  konkaven  Ohrmuscheln  haben 
den  Vortheil,  dass  sie  von  grösserer  Resonanzwirkung  sind. 

Gegen  die  Benutzung  einer  Ohrplatte  ist  theoretisch  vielfach  an- 
gekämpft worden.  Mit  Vorliebe  citirt  wird  ein  Ausspruch  von  Fick 
aus  seiner  vortrefflichen  medizinischen  Physik,  welcher  sie  die  „physi- 
kalisch unbegreifliche  Platte"  genannt  hat.  Es  ist  hervorgehoben 
worden ,  dass  die  Ohrplatte  in  der  Regel  keinen  festen  Verschluss 
zwischen  der  Röhre  des  Stethoskopes  und  dem  äusseren  Gehörgang 
abgiebt,  so  dass  ein  Theil  der  Schallwellen  nach  aussen  dringen  kann, 
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wodurch  selbstverständlich  der  Schall  abgeschwächt  wird.  Dieser 
Einwurf  ist  durchaus  begründet,  und  es  geht  daraus  hervor,  dass  man 
einmal  bei  der  Auswahl  des  Stethoskopes  eine  so  grosse  Ohrplatte 
aussuche,  dass  dieselbe  die  ganze  Ohrmuschel  überdeckt,  und  dass 
man  ausserdem  bei  jedesmaligem  Auskultiren  auf  eine  genaue 
und  überall  abgeschlossene  Adaption  der  beiden  Theile  sorgfältigst 
achte. 

Sicherer  kommt  ein  vollkommener  Luftabschluss  dadurch  zu 
Stande,  dass  man  nach  dem  Vorschlage  von  L.  Fick  das  Ohrende 
des  Stethoskopes  in  eine  konische  Röhre  auslaufen  lässt  und  diese  in 
den  Gehörgang  steckt.  Doch  hat  sich  diese  Modification  des  Instru- 
mentes niemals  recht  einbürgern  wollen.  Schon  bei  Gelegenheit  des 
Hörholzes  wurde  erwähnt,  dass  die  Handhabung  eines  solchen  Instru- 
mentes unbequem  wird,  und  es  kommt  noch  hinzu,  dass  es  für  manche 
Menschen  eine  unangenehme  Empfindung  abgiebt,  wenn  sie  des  öfteren 
den  äusseren  Gehörgang  durch  solide  Körper  mehr  oder  minder  stark 
irritiren. 

Aus  der  vorausgehenden  Darstellung  geht  hervor,  dass  der  Haupt- 
antheil  bei  der  Schallleitimg  der  in  dem  hohlen  Stethoskope  einge- 
schlossenen Luftsäule  zugeschrieben  wn^irde.  Und  in  der  That  dürfte  sich 
die  Ansicht  vertreten  lassen,  dass  sie  vornehmlich,  vielleicht  ausschliess- 
lich in  Betracht  kommt.  Denn  wenn  auch  die  Wand  des  Stethoskopes 
sehr  geeignet  ist,  Schallwellen  aufzunehmen  und  fortzuleiten ,  so  dürfte 
der  grössere  Theil  derselben  bei  dem  Uebergange  auf  die  Ohrmuschel 
und  auf  die  tieferen  Theile  des  Gehörganges  mehr  oder  minder  voll- 
kommen zu  Grunde  gehen.  Vielleicht  darf  zum  Beweise  dafür  daran 
erinnert  werden,  dass  man  gesunde  Herztöne  jeder  Zeit  als  kurze  und 
scharf  begrenzte  einfache  Schallerscheinungen  hört.  Käme  die  Leitung 
durch  die  Luft  und  durch  die  "NVand  des  Stethoskopes  in  Betracht,  so 
sollte  man  dies  kaum  erwarten ,  weil  der  Schall  durch  die  feste  Wand 
sehr  viel  schneller  fortgeleitet  wird  als  durch  die  Liift.  Tyndall 
macht  das  durch  sehr  einfache  Experimente  klar.  Man  halte  das  Ohr 
an  das  eine  Ende  einer  laugen  Eisenstange,  während  man  an  das  andere 
anschlagen  lässt,  so  wird  man  jedes  Mal  statt  eines  Schlages  zwei 
Schläge  hören,  von  welchen  der  erste  der  schnelleren  Fortpflanzung 
durch  das  Eisen,  der  zweite  der  langsameren  Leitimg  durch  die  Luft 
entspricht.  Nun  wird  man  zwar  mit  Recht  einwenden,  dass  es  sich  bei 
dem  Stethoskop  nicht  um  grosse  Entfernungen  handelt,  aber  trotzdem 
erscheint  es  unwahrscheinlich,  dass  die  Herztöne,  wenn  die  SchalUeitimg 
durch  die  Wand  mit  in  Betracht  käme,  so  scharf  und  kurz  hervortreten 
sollten.  Ist  es  nun  aber  richtig,  dass  die  Wand  des  Stethoskopes  ohne 
Einfluss  auf  die  Schallleitung  ist ,   so  ergiebt  sich  daraus ,   dass  es  voll- 
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kommen  gieicligültig  ist,  ob  man  hohle  Stethoskope  aus  Holz,  Elfenbein, 
Metall  oder  was  es  sonst  sei,  wählt. 

Für  den  Gebrauch  des  Stethoskopes  hat  man  zu  merken,  dass 
mau  die  basale  Oeffnung  fest  und  überall  luftdicht  auf  die  Thoraxwand 
aufzusetzen  hat,  andernfalls  kommt  es  zur  Entstehung  störender  After- 
geräusche. Man  erreicht  dies  am  besten  dadurch,  dass  man  zuerst  das 
Stethoskop  auf  die  Bnistwand  fest  aufsetzt  und  erst  dann  die  Ohrmuschel 
der  Ohrplatte  anlegt.  Jeder  starke  Druck  mit  dem  Stethoskop  ist  jedoch 
sorgfältig  zu  vermeiden.  Man  muss  dies  um  so  mehr  beachten,  als  Jeder- 
mann den  unwillkürlichen  Trieb  hat,  bei  schwachen  Schallerscheinungen 
durch  gesteigerten  Druck  mit  dem  Hörrohr  eine  grössere  akustische 
Wirkimg  erreichen  zu  wollen.  Selbstverständlich  erzielt  man  aber 
gerade  den  entgegengesetzten  Zweck,  weil  die  Untersuchten  wegen  des 
Druckschmerzes  oberflächlich  athmen  und  damit  die  auskultatorischen 
Erscheinungen  noch  mehr  abschwächen.  Die  Hand  ist  während  des 
Auskultirens  von  dem  Stethoskop  zu  entfernen,  denn  jede  auch  noch  so 
leichte  und  häufig  gar  nicht  be-«aisste  Bewegung  vernimmt  man  als 
lautes  dem  s.  g.  Rasseln  ähnliches  Geräusch,  so  dass  dadm'ch  unschwer 
diagnostische  Irrthümer  entstehen.  Es  soll  sich  demnach  das  Stethoskop 
frei  zwischen  Ohr  und  Thorax  befinden. 

"Wenn  irgend  möglich,  so  hat  man  die  Untersuchung  über  der  ent- 
blössten  Brust  vorzimehmen;  namentlich  gilt  das  für  die  erstmalige 
Untersuchung.  Jedenfalls  muss  das  Hemde  glatt  und  faltenlos  dem 
Thorax  anliegen ;  auch  muss  der  Druck  mit  dem  Stethoskop  etwas  stärker 
sein  als  über  dem  entblössten  Thorax,  um  Verschiebungen  zwischen 
Hemde,  Brustwand  und  Stethoskop  möglichst  zu  vermeiden.  Ebenso 
muss  man  bei  stark  behaartem  Thorax  etwas  stärker  drücken,  da 
Verschiebimgen  der  Haare  bei  der  Auskultation  den  Eindruck  von 
Rasselgeräuschen  machen.  Ja!  es  kann  hier  nothwendig  werden, 
die  Haare  anzufeuchten  um  durch  Ankleben  an  die  Brust  wand  ilire 
Verschiebung  zu  verhindern !  In  derselben  Weise  wie  bei  der  Per- 
kussion hat  man  auch  bei  der  Auskultation  symmetrische  Stellen  des 
Thorax  zu  vergleichen,  wobei  man  zweckmässig  dieselbe  Reihenfolge 
festhält  wie  bei  der  Perkussion.  Am  bequemsten  ist  es,  die  vordere 
und  seitliche  Thoraxfläche  in  Rückenlage,  die  hintere  in  aufrechter  Stel- 
lung zu  auskultiren.  Der  Arzt  vermeide  jede  für  ihn  unbequeme  Stel- 
lung, denn  unbewusst  geht  damit  Ungenauigkeit  beim  Auskultiren  Hand 
in  Hand. 

Den  soliden  hohlen  Stethoskopen   stehen  als   eine  andere  Form 
die  flexibelen  Hohlstethoskope  gegenüber. 
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Unter  ihnen  verdient  zunächst  eine  besondere  Besprechung  das 
Stethoskop  von  Voltolini  (Figur  77).  Es  besteht  aus  einem  Trichter 
von  Tannenholz,  an  dessen  oberem  Ende  ein  30  bis  50  Ctm.  langer 
Gummischlauch  befestigt  ist,  der  in  einem  eicheiförmigen  Zapfen  von 
Hörn    endigt.     Der  Zapfen  darf  nicht  zu  klein   sein ,   damit  er  den 

knorpligen  Theil  des  Gehörganges  luft- 
dicht abschliesst.  Dieses  Stethoskop 
leitet  ausserordentlich  gut,  ja !  Volto- 
lini giebt  an,  dass  man  die  Schall- 
erscheinungen am  Thorax  lauter  als 
durch  unmittelbare  Auskultation  hört. 
Freilich  muss  man  sorgfältig  darauf 
achten ,  dass  der  Trichter  fest  auf  der 
Thoraxwand  aufsteht,  da  eben  wegen 
der  guten  Schallleitung  und  Schallver- 
stethoskop nach  VoitoUni.       Stärkung    jedes    Nebengeräusch    noch 

a  Trichterförmiges  Ende,  b  Eichel-  mehr  als  SOUSt  StÖrt.  VoU  ganZ  be- 
förmiger Zapfen.  (Zeichnung  nach  dem  eniiflprpiTi  Vnrfhpil  iqt  wip  ft  rii  h  p  r 
Originale    in   Berl.    klin.  Wochenschrift      SOnCierem      V  Oriüeil     ISl ,     Wie     Ir  r  U  D  C  r 

1875,  pag.  206).  gezeigt  hat ,   V  o  1 1  o  1  i  n  i '  s  Stethoskop 

für  solche  Aerzte,  welche  in  Folge  von 
Leiden  des  schallleitenden  Apparates  oder  durch  gewisse  Erkrankungen 
des  Labyrinthes  schwerhörig  geworden  sind.  Es  ermöglicht  hier  eine 
deutliche  und  sichere  Auskultation,  wo  das  solide  Stethoskop  ganz 
und  gar  im  Stiche  lässt. 

Die  akustische  Wirkung  des  Voltolini'  sehen  Stethoskopes  wird 
wesentlich  erhöht,  sobald  man  die  freie  Oeffnuug  des  basalen  Trichters 
mit  einer  Gummimembran  überzieht.  Es  entsteht  daraus  ein  Instru- 
ment, welches  C.  Hüter  unter  dem  Namen  des  Dermatophon  be- 
schrieben hat.  Setzt  man  dasselbe  fest  und  unverrückbar  auf  die 
Haut  auf,  so  hört  man  ein  kontinuirliches  tiefes  Sausen,  welches  mit 
jeder  Arterienfüllung,  also  mit  der  Systole  rhythmisch  verstärkt  wird. 
Da  das  Geräusch  ganz  besonders  laut  an  solchen  Stellen  ist,  welche 
sich  durch  grossen  Reichthum  au  Blutgefässen  auszeichnen,  z.  B. 
an  Fingerspitzen  ,  Lippen  ,  Zunge,  Wangen ,  so  hat  es  Hüter  nicht 
ohne  Grund  auf  die  Blutbewegung  auch  innerhalb  der  kleineren  Haut- 
gefässe  bezogen.  Es  spricht  hierfür  der  Umstand,  dass  man  es,  wie 
Senator  gezeigt  hat,  an  gelähmten  Gliedern  gleichfalls  hört,  wo  die 
Gelegenheit  zur  Verwechselung  mit  Muskelgeräuschen  fehlt.  Dann 
vernimmt  man  es  nicht  an  der  Leiche,  doch  kann  man  es  hier  künst- 
lich dadurch  erzeugen,  dass  man  rhythmisch  in  die  Armarterien  Salz- 
wasser injicirt.  Ganz  besonders  laut  ist  es  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen, weil  hierbei  die  Blutbewegung  innerhalb  der  kleineren  Blut- 
gefässe eine  besonders  lebhafte  ist. 

Hering  hat  die  Ansicht  geäussert,  dass  alle  durch  das  Derma- 
tophon vernommenen  Geräusche  Muskelgeräusche  seien.  Es  wird  das 
durch  die  Untersuchungen  Senator's  an  gelähmten  Gliedern  wider- 
legt; ebenso  kann  mau  nach  Hüter  das  Geräusch  zum  Verschwinden 
bringen,  wenn  man  eine  Extremität  durch  eine  Esmarch'sche  Ein- 
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Wickelung  blutleer  macht,  obschon  dieselbe  auf  Muskelgeräusche 
keinen  Einfluss  haben  könnte.  Auch  das  systolische  Anschwellen  des 
Geräusches  würde  sich  bei  einem  Muskelgeräusche  nicht  gut  erklären 
lassen.  Freilich  kann  man  Muskelgeräusche  durch  das  Dermatophou 
zur  Wahrnehmung  bringen ,  wobei  dasselbe  zum  Myophon  wird.  Es 
ist  dazu  nichts  weiteres  nöthig,  als  dass  man  die  Gummiplatte  auf  die 
geschlossenen  Augenlider  aufsetzt.  Das  Muskelgeräusch  zeichnet  sich 
vor  dem  Hautgeräusch  durch  Diskontinuität  aus  und  nimmt  an  Inten- 
sität um  so  mehr  zu,  je  fester  man  die  Lider  schliessen  lässt,  oder, 
Avas  dasselbe  sagt,  je  mehr  mau  den  Orbicularis  zur  Kontraktion 
bringt.  Auch  über  anderen  Muskeln ,  welche  sich  kontrahiren,  kann 
man  durch  das  Myophon  Muskelgeräusche  hören.  Ebenso  geben  sich 
Yerändenmgen  in  dem  Aggregatzustande  der 
Sehnen  durch  Geräusche  kimd,  imd  es  wandelt 
sich  hierbei  das  Dermatophon  in  ein  Tendo- 
phon  um.  Auch  hat  Senator  gefunden,  dass 
man   mit  Hilfe    dieses  Instrumentes   bei   Ge- 


78. 

Stethoskop  von  König. 


Dop  p  el  olirige  s  Stethoskop 
Ton  C  amman. 


sunden  den  Puls  in   der  Radialarterie  hören  kann,  dass  man  es  also 
zum  Sphygmophon  umbilden  kann. 

Mt  dem  Hüter'  sehen  Dermatophon  ist  in  Bezug  auf  Konstruktion 
nahe  verwandt  das  von  König  in  Paris  konstmirte  und  nach  ihm 
benannte  König'sche  Stethoskop  (Figur  78).  Dasselbe  besteht 
aus  einer  plan-konvexen  Messinghülse.  Die  plane  offene  Fläche  ist 
durch  doppelte  Kautschuklamellen  verschlossen,  welche  durch  Luft- 
einblasen mittels  eines  seitlichen  durch  einen  Hahn  verschliessbaren 
Röhrchens  von  einander  entfernt  und  zu  einem  linsenförmigen  Ratim 
umgewandelt  werden  können.  Derselbe  ist  zur  Schallverstärktmg  be- 
sonders geeignet.  Auf  der  konvexen  Seite  mündet  die  metallene  Hülse 
in  eine  zapfenförmige  Yerlängenmg  aus.  Selbige  steht  mit  einem 
Gummischlauch  in  Verbindung,  dessen  anderes  Ende  durch  einen 
Knochenzapfen  in  den  äusseren  Gehörgang  eingefükrt  werden  kann. 
Auch  verfertigt  König  Stethoskope,  an  welchen  mehrere  Zapfen  und 
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Doppelohriges  Stethoskop. 


Gummischläusche  von  der  Metallhülse  ausgehen,  so  tlass  mehrere  Be- 
obachter zugleich  ein  und  dieselbe  Stelle  auskultiren  können.  Das 
Stethoskop  leitet  und  verstärkt  den  Schall  sehr  gut,  bietet  aber  für 
praktische  Zwecke  keinen  nennenswerthen  Yortheil. 

In  Amerika  und  England  sind  vielfach  doppelohrige  Stetho- 
skope im  Gebrauch;  auch  in  Deutschland  hat  man  derartige  Instru- 
mente einzuführen  versucht,  wie  eine  Mittheihmg  von  Meyer-Hüni 

beweist.  Es  sei  zum  Exempel  ein  Stetho- 
skop von  C  a  mm  a  n  abgebildet  (Figur  79). 
Man  sieht,  dass  eine  einfache  zum  Auf- 
setzen auf  die  Brustwand  bestimmte  Röhre 
in  zwei  bewegliche  Arme  ausläuft,   deren 


81. 


82. 


Differential  Stethoskop 

von  Alison. 

(Nach  P.  Niemeyer's  Handb. 

d.  theor.  u.  prakt.  Perkussion  etc. 

pag.  10). 


Soraatoskop  von  V.Hüter. 

(Nach  der  Originalzeichnung;  in  Berl.  klin.  Wochen.schrift 

1877,  Nr.  12). 


konisch  abschliessende  Enden  zum  Einführen  in  beide  Gehörgänge 
bestimmt  sind.  Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  mittheilen ,  dass 
derartige  Stethoskope  den  Schall  ausserordentlich  gut  leiten  und 
verstärken,  dass  sie  aber  noch  mehr  als  andere  Stethoskopformen  zu 
Nebengeräuschen  Veranlassung  geben  und  dadurch  leicht  zur  Quelle 
von  Irrthümern  werden.  Ausserdem  muss  man  daran  festhalten,  dass, 
wenn  die  Schallerscheinungen  ein  bestimmtes  Maass  von  Intensität 
erreicht  haben,  welches  die  gewöhnlichen  soliden  hohlen  Stelhoskope 
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leisten,  durch  ein  Plus  von  Intensität  diagnostisch  nichts  mehr  heraus- 
kommt. 

Unter  dem  Namen  des  Differentialstethoskopes  hat  man 
Instrumente  vorgeschlagen,  bei  denen  zwei  Röhren  in  einen  einfachen 
Schlauch  münden,  um  an  zwei  Stellen  zu  gleicher  Zeit  zu  auskultiren 
und  sie  mit  einander  zu  vergleichen.  Alison  erreichte  selbstverständ- 
lich den  gleichen  Zweck  dadurch,  dass  er  zwei  Stethoskope  durch 
seitliche  Gelenke  mit  einander  verband  (Figur  80). 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben ,  dass  man  mehrfach  den  Ver- 
such gemacht  hat,  das  Mikrophon  für  die  Auskultation  beim  Menschen 
zu  benutzen.  Latendorf,  Stein,  Spillmann  und  Dumont  haben 
derartige  Bestrebungen  bekannt  gemacht.  Freilich  beziehen  sich  diese 
Untersuchungen  vornehmlich  auf  den  Zirkulationsapparat,  haben  aber 
auch  hier  zu  einem  praktischen  Resultate  noch  nicht  geführt. 

Mehrfach  hat  man  versucht,  Hammer,  Plessimeter  und  Stethoskop 
in  einer  kompendiösen  Form  in  einem  Instrumente  zu  vereinigen. 
Derartige  Vorrichtungen  sind  unter  Anderen  von  Waidenburg  und 
von  V.  Hüter,  von  letzterem  unter  dem  Namen  des  Somatoskopes, 
beschrieben  worden  (vgl,  Figur  81  u.  82). 


c)  Allgemeine  Karakteristik  der  Auskultationserscheinungen. 

Die  auskultatorischen  Erscheinungen  am  Respirationsapparat  sind 
so  ausserordentlich  mannichfaltiger  Natur,  dass  es  überaus  schwierig  ist, 
sie  in  ein  übersichtliches  und  dabei  umfassendes  System  zu  bringen.  So 
lange  die  Lunge  athmet,  geben  sich  Eintritt  und  Austritt  der  atmo- 
sphärischen Luft  unter  eigenthümlichen  Schallerscheinungen  am  Thorax 
kund,  welche  man  als  Athmungsge rausche  bezeichnen  kann. 
Selbige  sind  an  Karakter  verschieden,  je  nachdefn  man  Kehlkopf  und 
Luftröhre  oder  die  Thoraxfläche  selbst  auskultirt.  An  den  beiden  zuerst 
genannten  Orten  haben  sie  einen  hauchenden,  oberhalb  der  Brustwand 
dagegen  einen  schlürfenden  Karakter.  Man  nennt  erstere  bronchiales, 
letztere  vesikuläres  Athmungsgeräusch.  In  der  Mitte  zwischen  beiden 
Arten  steht  das  unbestimmte  Athmungsgeräusch,  welches  durch  seinen 
Namen  bereits  hinreichend  gekennzeichnet  wird. 

Ausser  auf  die  Natur  der  Athmungsgeräusche  hat  man  bei  der 
Auskultation  auf  Rasselgeräusche,  Ronchi  zu  achten.  Dieselben 
kommen  dann  zur  Entstehung,  wenn  flüssige  Massen  die  luftleitenden  Wege, 
die  Lungenalveolen  oder  etwaige  Hohlräume  erfüllen,  welche  sich  inner- 
halb des  Respirationstraktes  in  Folge  krankhafter  Veränderungen  aus- 
gebildet haben.  Bekommt  man  es  mit  einer  sehr  zähen  Flüssigkeit  auf 
der  Schleimhaut  der  Bronchien  zu  thun,  so  kommt  es  zur  Bildung  jener 

Eiclihorst,  Physik,  XJntersuchungsmeth,    3.  Aufl.    I.  «st) 
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Form  von  Rasselgeräuschen,  welche  man  als  trockenes  Rasseln,  Ronchi 
sicci,  bezeichnet,  während  sich  bei  Ansammlung  einer  leicht  beweg- 
lichen Flüssigkeit  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen,  Ronchi  humidi, 
bilden. 

Wir  haben  aber  damit  noch  nicht  die  auskultatorischen  Phaenomene 
erschöpft.  Bei  Erkrankungen  der  Pleura  können  sehr  wichtige  aus- 
kultatorische Erscheinungen  auftreten.  Sind  die  Pleurablätter  in  Folge 
von  entzündlichen  Vorgängen  rauh  geworden,  so  giebt  sich  ihre  respi- 
ratorische Verschiebung  nicht  selten  als  pleu  ritisch  es  Reibe- 
geräusch kund.  Oder  ist  es  in  der  Pleurahöhle  zur  Ansammlung 
von  Luft  und  Flüssigkeit  gekommen,  so  hört  man  beim  Schütteln  des 
Ivi'anken  ein  eigenthümliches  Plätschergeräusch,  welchem  man  nach  seinem 
Entdecker  den  Namen  der  Succussio  Hippokratis,  Succus- 
sionsge rausch,  beigelegt  hat. 

Es  muss  endlich  noch  erwähnt  werden,  dass  für  viele  Erkrankungen 
der  Lunge  und  Pleura  die  Auskultation  der  Stimme  von  grosser 
Wichtigkeit  ist. 

Wollte  man  sich  mit  aller  Gewalt  auf  eine  systematische  Ein- 
theilung  steifen,  so  müsste  entweder  das  ätiologische  oder  das  örtliche 
Eintheilungsprinzip  festgehalten  werden.  Wir  begnügen  uns  hier 
damit,  eine  flüchtige  Perspective  zu  eröffnen. 

AVählen  wir  zunächst  das  ätiologische  Eintheihmgsprinzip,  so 
hätte  man  alle  auskultatorischen  Erscheinungen  danach  einzutheilen, 
je  nachdem  es  sich  um  Bewegungen  von  Luft,  von  Luft  und  Flüssigkeit 
oder  von  rauhen  Flächen  handelt.  Wir  führen  die  Eintheilung  durch 
und  erhalten  folgendes  Schema: 

Reine  Luftgeräusche:  vesikuläres,  bronchiales,  unbestimmtes  Ath- 
mungsgeräusch  und  die  Auskultation  der  Stimme. 

Luft-Flüssigkeitsgeräusche:  ronchi  sicci,  ronchi  humidi  und  Suk- 
kussionsgeräusch. 

Flächengeräusch:  Pleuritisches  Reibegeräusch. 

Ich  weiss  nicht,  ob  sich  der  Leser  von  diesem  Schema  sonderlich 
angeuelim  berührt  fühlt,  und  bin  ausser  Stande  einzusehen,  welchen 
didaktischen  oder  diagnostischen  Vortheil  dasselbe  bringen  soll.  Einen 
gekünstelten  Eindruck  muss  es  hervorrufen,  das  pleuritische  Reibe- 
geräuch  und  das  Sukkussiousgeräusch  zu  trennen  und  gewisser- 
maassen  gewaltsam  auseinander  zu  reissen. 

In  Bezug  auf  die  Eintheilung  nach  der  lokalen  Entstehung  hätte 
man  zunächst  bronchiale,  pulmonale  und  pleurale  Auskultationser- 
scheinungen zu  unterscheiden.  Die  Sache  macht  sich  jedoch  auf  dem 
Papier  übersichtlicher  als  in  der  Praxis,  denn  in  vielen  F'ällen  ist 
man  nicht  im  Stande  zu  entscheiden,  ob  ein  Geräusch  in  den  Bron- 
chien oder  im  eigentlichen  Lungenparenchym  seinen  Sitz  hat.  Es 
kommt    ausserdem  gewöhnlich  eine  Kombination    der  verschiedenen 


Vesikuläres  Athmungsgeräusch.  307 

Formen  vor,  und  endlich  nimmt  die  Auskultation  der  Stimme  eine 
ganz  besonders  unglückliche  Stellung  ein,  weil  sie  durch  bronchiale, 
pulmonale  und  pleurale  Prozesse  und  dazu  noch  in  sehr  verschiedenem 
Sinne  verändert  werden  kann. 

Wir  werden  demnach  im  Folgenden  keinem  Schema  nachgehen, 
sondern  die  einzelnen  Erscheinungen  der  Reihe  nach  und  unabhängig 
von  einander  besprechen. 


d)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  des 
vesikulären  Athmungsgeräusehes. 

Bei  der  Auskultation  einer  gesunden  athmenden  Lunge  hört  man 
fast  allerorts  am  Thorax  jene  eigenthümlich  schlürfende  Form  von  Atli- 
mungsgeräusch,  welche  man  mit  dem  Namen  des  vesikulären  Athmungs- 
geräusehes belegt  hat.  Die  Benennungen  Zellenathmen  oder  alveoläres 
Athmungsgeräusch  sind  damit  identisch,  aber  nicht  viel  im  Grebrauch. 

Das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  vernimmt  man  gewöhnlich  nur 
während  der  Inspiration.  Bei  der  Exspiration  dagegen  erscheint  ein 
Athmungsgeräusch  von  unbestimmtem  oder  leicht  hauchendem  Karakter, 
welches  sich  den  Eigenschaften  des  bronchialen  Athmungsgeräusehes 
nähert. 

Will  man  vesikuläres  Athmungsgeräusch  künstlich  nachahmen,  so 
verengere  man  die  Mundspalte  bis  zum  fast  vollkommenen  Verschluss 
und  ziehe  mit  einiger  Kraft  Luft  in  die  Mundhöhle  ein.  Den  gleichen 
Zweck,  weil  unter  gleichen  mechanischen  Verhältnissen,  erreicht  man 
dadurch,  dass  man  die  Lippen  auf  die  Konsonanten  b,  w,  v  oder  f 
einstellt  und  wiederum  Luft  in  die  Mundhöhle  hineinsaugt.  Es  ist 
demnach  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  gekennzeichnet  durch  seine 
schlürfenden  Eigenschaften  oder  durch  den  f-Karakter.  Jedoch  wird 
man  unschwer  herauserkennen,  dass  es  nicht  gleichgültig  ist,  welchen 
Konsonanten  man  sich  für  die  Nachahmung  ausgesucht  hat.  Beispiels- 
weise erscheint  das  schlürfende  Athmungsgeräusch  bei  der  Lippenstellung 
auf  w  sehr  weich,  während  es  bei  f  scharfen  Karakter  annimmt. 

Eine  noch  grössere  Mannigfaltigkeit  entsteht,  wenn  man  noch  auf 
die  Höhe  des  Athmungsgeräusehes  achtet.  Man  kann  künstlich  eine 
verschiedene  Höhe  dadurch  hervorbringen,  dass  man  neben  der  vorhin 
bezeichneten  Lippenstellung  die  Form  der  Mundhöhle  auf  die  Vokale  I, 
E,  A,  0  oder  U  einrichtet.  Führt  man  das  der  'keih.e  nach  aus,  so 
erhält  man  bei  I  das  am  meisten  hohe,  bei  U  das  tiefste  Vesikulär- 
athmen.  Es  wird  also  durch  den  Konsonanten  die  Natur  des  vesikulären 
Athmungsgeräusehes,  durch  den  Vokal  seine  Höhe  bestimmt. 
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Genau  wie  bei  der  künstlichen  Nachahmung  verhält  sich  das  vesi- 
kuläre  Athmungsgeräusch  bei  der  Untersuchung  des  Thorax  eines 
athmenden  Menschen.  Auch  hier  begegnet  man  sehr  zahh'eicheu  Varia- 
tionen, und  wenn  auch  der  Grundkarakter  immer  derselbe  bleibt,  so 
kann  man  trotz  alledem  behaupten,  dass  jeder  Mensch  sein  individuelles, 
vesikuläres  Athmungsgeräusch  besitzt. 

Ueber  die  Entstehung  des  vesikuläreu  Athmungs- 
geräusches  sprach  sich  zuerst  Laenuec  dahin  aus,  dass  es  durch 
Reibung  des  inspiratorischen  Luftstromes  au  der  Wand  der  Bronchial- 
enden und  Infundibula  zu  Stande  kommt.  Der  Name  vesikuläres 
Athmungsgeräusch  oder  Zellenathmen  sollte  auf  die  vornehmliche  Ent- 
stehungsquelle hindeuten,  denn  mau  pflegte  früher  die  Luugenalveolen 
als  Lungenzellen  oder  Lungenvesikeln  zu  bezeichnen.  Diese  Hypothese 
hat  sich  eines  grossen  Anklanges  zu  erfreuen  gehabt.  Skoda, 
Wiutrich  und  auch  ganz  moderne  Autoren  haben  dieselbe  ange- 
nommen. Freilich  habeu  vorsichtige  Aerzte  nicht  hinzuzufügen  ver- 
gessen, dass  es  sich  eben  nur  um  eine  Hypothese  handelt,  welche 
eines  wissenschaftlichen  Beweises  entbehrt. 

An  abweicheuden  Anschauungen  über  die  Genese  des  Vesikulär- 
athmens hat  es  zwar  niemals  gefehlt,  doch  sind  dieselben  kaum  jemals 
zur  grösseren  Anerkennung  gekommen.  Wir  greifen  hier  einige  wenige 
Exempel  heraus.  So  lehrte  Blakiston,  dass  sich  während  der 
Inspiration  die  glatten  Muskelfasern  der  feineren  Bronchien  zusammen- 
ziehen, dadurch  das  Brouchiallumen  verengen  und  au  diesen  steno- 
sirten  Stellen  zur  Entstehung  von  Reibungsgeräuschen,  d.  i.  von 
inspiratorischem  Vesikulärathmen  Veranlassung  geben.  Man  sieht 
leicht  ein,  dass  es  sich  hierbei  um  nichts  anderes  als  um  eine  — 
vielleicht  sehr  gewagte  und  zudem  physikalisch  sinnlose  —  Hypothese 
handelt. 

In  einer  ganz  unverständlichen  Weise  hat  L  e  a  n  i  n  g  neuerdings 
diese  Anschauung  aufgefrischt.  Es  sollten  nach  ihm  Kontraktion 
und  Erschlaffung  der  glatten  Muskelfasern  selbst  jenes  Geräusch  ab- 
geben, welches  man  als  vesikuläres  Athmungsgeräusch  zu  bezeichnen 
pflegt.  Es  würde  demnach  das  letztere  eine  Art  von  Muskelgeräusch  sein. 

C.  Gerhardt  spricht  sich  dahin  aus,  dass  nicht  die  Reibung  des 
Luftstromes  an  der  Alveolenwand  und  ebensowenig  Schwingungen 
der  Alveolenluft  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  erzeugen  können, 
denn,  wenn  diese  Hohlräume  auch  noch  um  Vieles  grösser  wären,  so 
würden  dennoch  nicht  in  ihuen  hörbare  Geräusche  entstehen.  Dem- 
nach bleibt,  wie  Gerhardt  meint,  nur  die  Annahme  übrig,  dass  man 
es  mit  Schwingungen  des  Lungengewebes  zu  thuu  habe,  zu  welchen 
dasselbe  im  gespannten  Zustande  sehr  wohl  fähig  ist. 

Zamminer  &  E.  Seitz  stellen  sich  vor,  dass  das  vesikuläre 
Athmen  in  ähnlicher  Weise  an  der  Mündung  der  Infundibula  zu 
Stande  kommt,  wie  wenn  mau  über  die  freie  Oeffuung  eines  Hohl- 
schlüssels bläst. 
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Wenn  wir  uns  an  dieser  Stelle  auf  eine  physikalische  Theorie  des 
Vesikulärathmens  einlassen,  so  wird  es  gut  sein,  bei  der  Besprechung 
zwei  Dinge  streng  auseinander  zu  halten  und  gesondert  zu  erörtern, 
nämlich  den  physikalischen  Vorgang  und  die  Oertlichkeit. 

In  Bezug  auf  den  physikalischen  Vorgang  ist  eine  Reibung  des 
Luftstromes  an  der  Innenwand  der  Luftwege  eine  physikalische  Un- 
möglichkeit; man  kann  demnach  mit  absoluter  Sicherheit  behaupten, 
dass  hierin  die  Theorie  von  Laennec  und  aller  seiner  Nachfolger  falsch 
ist.  Wenn  atmosphärische  Luft  oder  irgend  ein  Gas  durch  die  Luft- 
wege oder  durch  andere  Röhren  strömt,  so  findet  in  keinem  Falle  eine 
Reibung  zwischen  Luft  und  Innenwand  der  Röhre  statt.  Denkt  man 
sich  die  in  Bewegimg  befindliche  Luft  in  eine  Reihe  von  konzentri- 
schen Schichten  zerlegt,  so  bleibt  gei'ade  die  äusserste  imd  der  Innen- 
wand der  Röhre  unmittelbar  anliegende  Luftschicht  wegen  der  starken 
Adhaesion  zwischen  Luft  und  Röhre  im  Zustande  vollkommener  Ruhe. 
Die  nach  innen  gelegenen  Luftschichten  schieben  sich  an  einander 
vorbei,  und  zwar  mit  um  so  grösserer  Geschwindigkeit,  je  mehr  sie 
sich  der  ]\littellinie  der  Röhre  nähern. 

Wenn  Gas  durch  Röhren  hindurchströmt,  so  wird  eine  Gelegenheit 
zur  Entstehung  von  Geräuschen  nur  unter  zwei  Bedingungen  geboten, 
entweder  wenn  die  Stromgeschwindigkeit  abnorm  gross  ist,  oder  wenn 
die  Röhren  an  irgend  einer  Stelle  eine  plötzliche  Verengerung  oder 
Erweiterung  erfahren.  Aber  auch  unter  diesen  Verhältnissen  ist  es 
imter  keinen  Umständen  ein  Reibegeräusch  zwischen  Wandung  der 
Röhre  und  Gas,  das  man  akustisch  vernimmt,  auch  jetzt  ist  eine  der- 
artige Reibung  eine  physikalische  Unmöglichkeit ;  es  sind  Gaswirbel, 
welche  sich  akustisch  als  Geräusch  darstellen.  Die  vorhin  genannten 
Bedingimgen  sind  nämlich  danach  angethan,  die  Strömung  des  Gases 
unregelmässig  zu  machen  und  Wirbelbildung  zu  erzeugen,  oder  was 
akustisch  dasselbe  sagt,  zur  Entstehung  von  Geräuschen  Veranlassung 
zu  geben. 

Eine  abnorm  schnelle  Bewegung  der  eingeathmeten  Luft,  welche 
ein  Geräusch  erzeugen  könnte,  findet  in  den  Luftwegen  nicht  statt, 
und  es  bleibt  demnach  nur  die  Annahme  übrig,  dass  das  Vesikulär- 
athmen  auf  einem  Stenosengeräusche  beruht.  Rücksichtlich  des  ersteren 
Punktes  liegen  experimentelle  L^ntersuchungen  von  Halbertsma  vor. 
Leitete  der  genannte  Autor  Gas  durch  Kautschukröhren,  dessen  Strom- 
geschwindigkeit er  mit  Hülfe  von  Gasometern  bestimmte,  so  hörte  er 
in  gleichweiten  Röhren  erst  dann  Geräusche,  wenn  die  Stromge- 
schwindigkeit 1200  Mm.  binnen  1  Sekunde  betrug.  Hatte  er  aber  ein 
Rohr  von  8  ^Im.  Durchmesser  ausgewählt,  welches  er  an  einer  Stelle 
bis  auf  6  ]Mm.  verengte,  so  genügte  bereits  eine  Stromgeschwindigkeit 
von  1000  Mm.,  um  Geräusche  zu  erzeugen.  Da  mm  die  Stromge- 
schwindigkeit in  den  grösseren  Bronchien  etwa  700  Mm.  binnen 
1  Sekunde  beträgt,  in  den  feinsten  Bronchien  und  in  den  Limgen- 
vesikeln  aber  erheblich  langsamer  ist,  so  ergiebt  sich  daraus,  dass 
bei  der  Athmimg  hörbare  Geräusche  nicht  entstehen  können,  welche 
durch  eine  excessiv  schnelle  Luftströmung  bedingt  sind, 
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Fragen  wir  uns  nun,  au  welchem  Orte  die  als  Vesikulärathmen 
bezeichneten  Stenosengeräusche  entstehen ,  so  muss  man  daran  fest- 
halten ,  dass  dieselben  nicht  innerhalb  der  Bronchialwege  zu  Stande 
kommen  können.  Denn  wenn  sich  auch  die  Bronchien  nach  der 
Lungenoberfläche  mehr  und  mehr  verästeln  und  verengen ,  so  findet 
die  Verengerung  allmählich  statt  und  derartige  Röhren  verhalten 
sich  vollkommen  so  wie  gleichweite ,  sie  geben  ausser  bei  excessiver 
Stromgeschwindigkeit  zur  Wirbel-  und  Geräuschbildung  keine  Veran- 
lassimg. Eine  plötzliche  Verengerung  oder  Erweiterung  findet  nur 
an  zwei  Stellen  innerhalb  der  Luftwege  statt,  diese  am  Beginn  der 
Infundibula,  jene  innerhalb  des  Kehlkopfes  im  Bereich  der  wahren 
Stimmbänder. 

In  den  Infundibulis  kann  eine  hörbare  Wirbelbildung  der  Luft 
nicht  zu  Stande  kommen.  Diese  Räume  sind  viel  zu  klein ,  als  dass 
hier  Wirbelbewegungen  entstehen  sollten,  welche  für  das  Ohr  ver- 
nehmbar wären.  Unter  ein  gewisses  Maass  darf  dazu  die  Erweite- 
rung oder  Verengerimg  der  Röhren  nicht  gehen.  Es  liegen  darüber 
Experimente  von  H.  Baas  vor.  Wenn  Baas  an  Grashalmen  experi- 
mentirte ,  deren  Lumen  noch  an  der  Grenze  des  deutlich  Sichtbaren 
stand,  also  noch  immer  um  Vieles  grösser  als  dasjenige  der  Infundi- 
bula war,  so  gelang  es  ihm  auf  keine  Weise,  durch  Luftströmung 
innerhalb  dieser  Röhren  Geräusche  zu  erzeugen.  Es  bleibt  demnach 
nichts  übrig  als  anzunehmen,  dass  das  Vesikulärathmen  seine  Ent- 
stehungsursache  im  Kehlkopf  hat  und  sich  hier  als  ein  Stenosen- 
geräusch bildet. 

Ist  atmosphärische  Luft  bei  der  Inspiration  bis  in  den  Kehlkopf 
eingedrimgen,  so  schieben  sich  hier  plötzlich  die  wahren  Stimmbänder 
in  das  Kehlkopfinnere  vor,  so  dass  sich  die  Luft  durch  den  engen 
Spalt  der  Stimmritze  hindiirchzuzwängen  hat.  Unterhalb  der  Stimm- 
bänder wird  das  Strombett  für  die  Luft  wiederum  weit.  Es  entstehen 
demnach  dicht  unter  den  Stimmbändern  Luftwirbel ,  welche  sich 
akustisch  als  Geräusch  darstellen.  Daneben  scheinen,  wie  Dehio 
nachzuweisen  versuchte,  Resonanzerscheinungen  innerhalb  des  Tracheo- 
Bronchialbaumes  von  Wichtigkeit  zu  sein,  um  den  spezifischen  Ka- 
rakter  des  Laryngealathmens  hervorzurufen. 

Die  Bedingimgen  für  die  Fortleitung  des  Kehikopfgeräusches 
nach  der  Lungenoberfläche  sind  ganz  ausserordentlich  günstige.  Denn 
einmal  ist  die  Luftströmung  dahin  gerichtet,  und  ausserdem  stellen 
die  Bronchien  ein  geschlossenes  Röhrensystem  dar,  welches  die  Lei- 
timg des  Schalles  in  hohem  Grade  begünstigt.  Konnte  doch  der 
berühmte  französische  Physiker  Biot  an  den  Röhren  der  Pariser 
Wasserleitung  eine  Unterhaltung  in  Flüsterstimme  führen,  wenn  auch 
die  Entfernung  über  .3000  Fuss  betrug. 

Wenn  man  jedoch  das  Geräusch  über  dem  Kehlkopf  und  über 
dem  Thorax  vergleicht,  so  erkennt  man  sofort,  dass  es  während  der 
Fortleitung  zum  LimgenparenchjTn  den  Karakter  verändert  hat.  Ueber 
dem  Kehlkopf  lässt  es  einen  ausgesprochen  hauchenden  oder  bron- 
chialen Karakter,  über  den  Lungen  dagegen  exquisit  schlürfende  oder 
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vesikuläre  Eigenscliaften  erkennen.  In  den  grösseren  Bronchien  kann 
diese  Umwandlung  nicht  statthaben,  da  man  unter  gewissen  Umständen 
über  ihnen  unverändertes  bronchiales  Athmen  hört,  und  es  bleibt 
demnach  nichts  anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass  die  mit  Luft 
erfüllten  Lungenalveolen  und  ebenso  die  feinsten  Bronchialenden  im 
Stande  sind,  die  vesikuläre  Modifikation  hervorzurufen. 

P  e  n  z  0 1  d  t  hat  dies  durch  hübsche  Experimelite  direkt  bewiesen. 
Man  lege  über  den  Kehlkopf  eines  athmenden  Menschen  ein  Stück 
eines  luftleeren  Gewebes,  beispielsweise  Leber  oder  hepatisirte  Lunge, 
und  auskultire  über  diesem,  so  hört  man  das  Athmungsgeräusch 
unverändert  als  bronchiales  hindurch.  Ganz  anders  aber  verhält  es 
sich,  wenn  man  aufgeblasene  Lunge  über  den  Kehlkopf  deckt.  Wäh- 
rend der  Fortleitung  durch  das  lufthaltige  Lungenparenchym  hat 
sich  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  in  vesikuläres  umgewandelt. 
Es  scheint  aber  nicht  allein  die  im  Lungenparenchym  enthaltene  Luft, 
sondern  auch  das  Parenchym  sel]?st  an  der  Umwandlung  Theil  zu 
haben,  weil  das  Athmungsgeräusch  des  Kehlkopfes,  par  distance  aus- 
kultirt,  d.  h.  bei  einer  Fortleitung  allein  durch  Luft,  niemals  zum 
vesikulären  Athmungsgeräusche  wird.  Penzoldt  ist  der  Ansicht, 
dass  sich  die  Bewegungen  der  Luft  dem  gespannten  Lungenparen- 
chym mittheilen,  so  dass  sich  die  Schwingungen  des  fortgepflanzten 
Laryngealgeräusches  und  des  gespannten  Parenchymes  gegenseitig 
stören  und  zur  Entstehung  des  geräuschartigen  Vesikulärathmens 
Veranlassung  geben.  Hieraus  folgt,  dass  bei  dem  hervorragenden 
AntheU ,  welcher  dem  eigentlichen  Lungenparenchym  trotz  alledem 
bei  der  Entstehung  des  vesikulären  Athmungsgeräusches  zufällt,  der 
von  Alters  her  überkommene  und  früher  in  einem  anderen  gene- 
tischen Sinne  gebrauchte  Name  noch  heute  als  gut  und  bezeichnend 
gewählt  zu  betrachten  ist. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen ,  dass  das  bronchiale  Kehlkopf- 
geräusch nicht  allein  hinsichtlich  seines  Karakters ,  sondern  auch  in 
seiner  Höhe  bei  der  Fortleitung  durch  die  lufthaltige  Lunge  eine  Ab- 
änderung erfährt.  Denn  wenn  man  die  Höhe  des  vesikulären  Athmens 
mit  der  Höhe  des  bronchialen  Kehlkopfathmungsgeräusches  vergleicht, 
so  findet  man  unschwer  heraus,  dass  letzteres  höher  ist. 

Während  der  Exspiration  wird  am  Thorax  kein  vesikuläres 
Athmen  gehört.  Entweder  wird  überhaupt  kein  oder  ein  unbestimmtes 
oder  ein  leicht  hauchendes  Athmungsgeräusch  vernommen.  Die  physi- 
kalischen Vorgänge  der  Luftströmung  an  sich  sind  zwar  dieselben 
wie  bei  der  Inspiration,  doch  laufen  sie  in  umgekehrter  Richtung  ab 
und  nehmen  den  Weg  von  den  Lungenalveolen  zum  Kehlkopf.  Daraus 
ergiebt  sich,  dass  der  exspiratorische  Luftstrom  unterhalb  der  wahren 
Stimmbänder  auf  die  Stenose  stösst ,  und  dass  sich  dementsprechend 
umgekehrt  als  während  der  Inspiration  die  Luftwirbel  oberhalb  der 
Stimmbänder  bilden.  Es  sind  also  die  Leitungsverhältnisse  der  exspi- 
ratorischen  Luftwirbel,  respective  Kehlkopfgeräusche  zur  Lungen- 
oberfläche hin  besonders  ungünstige,  indem  sich  dabei  Entstehung 
der  Geräusche  oberhalb  der  Stimmbänder,  exspiratorische  Verkleine- 
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rung  der  Stimmritze  imd  ein  der  Liingenoberflcächc  abgewandter  Luft- 
strom vereinigen.  Auch  dem  exspiratorischen  Kollapse  der  Lungen - 
alveolen  muss  eine  eminent  wichtige  Bedeutung  zukommen.  Aus 
alle  diesem  erklärt  es  sich ,  dass  man  je  nach  der  Kraft  der  Exspi- 
ration und  damit  je  nach  der  Intensität  des  exspiratorischen  Kehl- 
kopfgeräusches bald  gar  kein,  bald  unbestimmtes,  bald  leicht  hauchen- 
des Athmungsgeräusch  über  dem  Thorax  wahrnimmt.  Rücksichtlich 
der  Höhe  ist  das  Exspirium  fast  ohne  Ausnahme  tiefer  als  die  In- 
spiration.   Auch  zeichnet  es  sich  durch  geringere  Intensität  aus. 

Das  Athmungsgeräusch  einer  gesunden  athmenden  Lunge  stellt  sich 
während  der  Inspiration,  wie  bereits  anfangs  erwähnt  wurde,  als  vesi- 
kuläres  dar.  Dasselbe  ist  nach  den  vorausgehenden  Erörterungen  ein 
Beweis  dafür,  dass  die  Lungenalveolen  und  feineren  Bronchien  im 
Stande  sind,  Luft  in  sich  aufzunehmen.  Man  muss  sich  aber  auf  der 
anderen  Seite  vor  der  Annahme  hüten,  als  ob  überall  da,  wo  man 
vesikuläres  Athmen  hört,  gesundes  Lungenparenchym  liegen  muss.  Bei 
kleinen,  obschon  in  grosser  Zahl  zerstreuten  Erkrankungsherden,  welche 
lufthaltiges  Parenchym  zwischen  sich  lassen,  kann  jegliche  Veränderung 
des  vesikulären  Inspiriums  fehlen.  Gar  nicht  selten  beobachtet  man 
dies  bei  Miliartuberkulose,  bei  lobulärer  Pneumonie,  bei  interstitieller 
Bindegewebswucherung  in  den  Lungen  und  bei  verwandten  Zuständen. 
Ja!  es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  Win tr ich  sogar  über  Kavernen, 
über  welchen  man  gewöhnlich  bronchiales  Athmen  hört,  vesikuläres 
Athmungsgeräusch  gefunden  hat.  Das  lässt  sich  für  solche  Fälle ,  in 
welchen  Lungenhöhlen  dicht  unter  der  Lungenoberfläche  gelegen  sind, 
nicht  anders  erklären,  als  dass  bereits  die  feinen  Bronchialenden,  wie 
dies  auch  im  Vorausgehenden  angenommen  worden  ist,  im  Stande  sind, 
die  vesikuläre  Umwandlung  des  Bronchialathmens  hervorzurufen. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Vesikulärathmens,  wie 
sie  sich  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  darstellen, 
hat  man  zu  unterscheiden 

nach  der  Höhe  des  Vesikulärathmens, 

nach  der  Stärke  (Intensität), 

als  systolisches  Vesikulärathmen, 

als  unterbrochenes  oder  sakkadirtes  Vesikulärathmen  und 

als  vesikuläres  Athmen  bei  verlängertem  Exspirium. 

Die  Höhe  des  Vesikulärathmens  richtet  sich  zum  Theil  nach 
Alter  und  Geschlecht.  Kinder  und  Frauen  lassen  gewöhnlich  höheres 
Vesikulärathmen  erkennen  als  Männer.  Es  hängt  dies  vornehmlich  mit 
dem  kleineren  Lumen  des  Kehlkopfes  zusammen,  welches  zunächst  ein 
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Höherwerden  des  bronchialen  Kehlkopfgeräusches  veranlasst.  Im  hohen 
Alter  nimmt  aber  auch  bei  Männern  das  Vesikulärathmen  an  Höhe  zu, 
was  mit  der  senilen  Earefaktion  des  Lungenparenchymes  im  Zusammen- 
hange zu  stehen  scheint. 

Für  die  Diagnose  von  Erkrankimgen  des  Respirationstraktes  lassen 
sich  Veränderungen  in  der  Höhe  des  Vesikulärathmens  kaum  jemals 
mit  Sicherheit  verwerthen;  es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  älteren 
Aerzte  hierüber  zu  sanguinische  Hoffiaungen  gehegt  haben.  Bei  aus- 
gebreiteter Miliartuberkulose  und  bei  Lungenödem  pflegt  sich  zwar  die 
Höhe  des  vesikulären  Athmungsgeräusches  zu  steigern,  doch  wird  es 
kaum  ein  rationeller  Diagnost  übernehmen  wollen,  dieses  Symptom  in 
zweifelhaften  Fällen  zu  verwerthen. 

Die  Stärke  (Intensität)  des  vesikulären  Athmungs- 
geräusches wird  in  erster  Linie  durch  die  bei  der  Inspiration  zur  Ver- 
wendung kommenden  Kräfte  und  durch  den  anatomischen  Bau  des 
Brustkorbes  bedingt.  Wird  die  Einathmimg  mit  Absicht  oberflächlich  und 
langsam  ausgeführt ,  so  kann  das  Inspirationsgeräusch  ganz  und  gar 
seinen  vesikulären  Karakter  verlieren  und, sich  in  unbestimmtes  Athmen 
umwandeln.  Ja!  bei  sehr  vorsichtiger  Ausübung  des  Versuches  gelingt 
es,  das  Inspirationsgeräusch  ganz  unhörbar  zu  machen.  Man  beobachtet 
dergleichen  auch  bei  ohnmächtigen  Personen,  bei  welchen  eine  besonders 
oberflächliche  Athmung  als  Regel  gilt. 

Umgekehrt  ist  man  im  Stande,  durch  absichtlich  gesteigerte  und  be- 
schleunigte Athmungsbewegungen  die  Stärke  des  vesikulären  Athmungs- 
geräusches künstlich  zu  vermehren.  Tiefere  Inspirationen,  welche  auf 
Hustenstösse  zu  folgen  pflegen,  oder  welche  weinende  Kinder  zeitweise 
ausführen,  geben  hierfür  gute  Beispiele  ab,  welche  dem  Untersuchenden 
oft  sehr  willkommen  sind.  Besonders  deutlich  lässt  sich  dieser  Einfluss 
an  solchen  Kranken  verfolgen,  welche  das  Cheyne-Stokes'sche 
Athmungsphaenomen  darbieten.  Je  oberflächlicher  hierbei  die  Respi- 
rationsbewegungen werden,  um  so  leiser  wird  das  vesikuläre  Athmungs- 
geräusch  wahrgenommen  und  um  so  mehr  verliert  es  den  schlürfenden 
Karakter,  während  es  durch  die  vertieften  Athmungen  an  Intensität 
gradatim  zunimmt. 

Die  physikalischen  Vorgänge  lassen  sich  hierbei  leicht  übersehen, 
denn  aus  den  Strömungsgesetzen  ergiebt  sich,  dass  die  Intensität  der 
Wirbel-  imd  damit  der  Geräuschbildung  unter  sonst  gleichen  äusseren 
Verhältnissen  um  so  grösser  ist,  je  grösser  die  Stromgeschwindigkeit 
ausfällt.  Dass  aber  letztere  meist  mit  der  Lebhaftigkeit  der  Athmungs- 
bewegungen in  innigstem  Zusammenhange  steht,  wird  einer  ausführ- 
lichen Erörterung  kaum  bedürfen. 
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Ausser  von  der  Kraft  der  Athmunc:  ist  die  Intensität  des  vesikn- 
lären  Athmungsgeräusches  abhängig  von  der  Dicke  der  Brnstwand,  oder 
was  dasselbe  sagt,  von  den  äusseren  Leitungsverhältnissen.  Es  spricht 
sich  dieses  Gesetz  darin  aus,  dass  man  über  einem  dünnwandigen  Thorax 
das  Athmungsgeräusch  lauter  hört  als  bei  dicker  Brustwand ,  und  dass 
es  bei  einem  und  demselben  Menschen  an  denjenigen  Stellen  des  Thorax 
am  leisesten  ist,  welche  von  dicken  Gewebsschichten  überdeckt  sind, 
beispielsweise  über  den  Schulterblättern. 

Bei  allen  physiologischen  und  pathologischen  Aenderungen  in  der 
Intensität  des  Athmungsgeräusches  sehen  ^vir  die  beiden  besprochenen 
Faktoren  immer  wiederkehren  und  zur  Geltung  kommen,  üebersehreitet 
die  Intensität  des  vesikulären  Athmungsgeräusches  einen  gewissen  Grad, 
so  nimmt  es  einen  eigenthümlich  scharfen  Karakter  an ,  welchen  man 
sich  künstlich  vergegenwärtigen  kann,  wenn  man  in  der  Lippenstellung 
auf  f  Luft  in  die  Mundhöhle  kräftig  hineinzieht.  Im  Gegensatz  dazu 
bietet  ein  sanftes  Einsaugen  der  Luft  in  der  Lippenstellung  auf  w  den 
Karakter  des  weichen  vesikulären  Athmens  dar.  Steigert  man  aber  im 
letzteren  Falle  mehr  imd  mehr  die  Kraft  des  Einsaugens,  so  findet  man 
leicht  heraus,  dass  das  ursprünglich  weiche  Vesikiüärathmen  in  ver- 
schärftes und  scharfes  übergeht  und  damit  die  Eigenschaften  des  eigent- 
lichen f-Karakters  annimmt.  Sehr  gewöhnlich  ist  das  scharfe  Vesikulär- 
athmen  zugleich  höher  als  das  weiche.  Regelmässig  begegnet  man  dem 
verschärften  oder  scharfen  Vesikulärathmen  bei  Kindern,  woher  es  bereits 
Laennec  mit  dem  Namen  des  puerilen  Athmens  belegt  hat.  Grössere 
Dünnheit  der  Brustwand,  stärkere  Energie  und  Schnelligkeit  der 
Athmungsbewegungen  und  beträchlichere  Enge  der  Stimmritze  ver- 
gesellschaften sich,  um  dem  kindlichen  Athmen  einen  besonders  scharfen 
Karakter  zu  verleihen. 

Frauen  zeigen  meist  stärkeres  vesikidäres  Athmungsgeräusch  als 
erwachsene  Männer.  Auch  hier  sind  die  Ursachen  hauptsächlich  auf 
grössere  Enge  des  Kehlkopfes  imd  vermehrte  Lebhaftigkeit  der 
Athmungsbewegungen  zurückzuführen. 

Gewisse  äussere  Umstände  können  die  Lautheit  des  Vesikulär- 
athmens beeinflussen.  So  findet  man  es  im  Stehen  meist  stärker  als  im 
Liegen.  Auch  nach  dem  Essen  und  bei  massiger  Bewegung  nimmt  es 
an  Intensität  zu.  Während  des  Schlafes  erscheint  es  schwächer  als  im 
wachen  Zustande.  Endlich  hat  'schon  Laennec  darauf  hingewiesen, 
dass  beim  Gebrauch  enger  Schnürleiber  die  oberen  Luugenabschnitte 
Respiratio  puerilis  vernehmen  lassen.    Alle  genannten  Verhältnisse  sind 
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danach  angethan,  die  Kraft  irnd  Sclmelligkeit  der  Atlunimgsbewegiingen 
zu  steigern. 

Gewöhnlich  findet,  wie  Stokes  zuerst  gelehrt  hat,  eine  Differenz 
in  der  Intensität  des  Athmungsgeräusches  zwischen  beiden  Thoraxseiten 
statt,  wobei  das  Vesikiüärathmen  linkerseits  meist  lauter  ausfällt  als 
rechts.  Neuerdings  hat  Kennedy  diese  Angabe  geprüft  und  bestätigt 
gefunden.  Bei  99  Personen,  unter  denen  zwei  Drittel  Weiber  unter 
25  Jahren  waren,  fand  er  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch 

links  stärker  79  Male  (80  Prozent) 

beiderseits  gleich    14  Male  (14  Prozent) 
rechts  stärker  um'     6  Male  (  6  Prozent). 

Nach  den  einzelnen  Thoraxregionen  vertheilt  sich  die  Intensität  des 
Yesikulärathmens  stets  derart,  dass  das  Athmimgsgeräusch  über  der 
vorderen  Thoraxfläche  lauter  ist  als  über  der  hinteren  imd  seitlichen. 
Am  lautesten  hört  man  es  unterhalb  der  Schlüsselbeine  in  den  beiden 
obersten  Interkostalräumen.  Von  hier  aus  nimmt  es  sowohl  nach  oben 
als  auch  nach  unten-  an  Intensität  ab.  Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  dasg 
es  in  dem  Räume  zwischen  Mamillarlinie  und  ParaSternallinie  intensiver 
vernommen  wird  als  in  der  Nähe  des  Sternalrandes  oder  in  der  Nachbar- 
schaft der  Achselgegend. 

Ueber  dem  Sternnm  zeigt  sich  meist  vesikuläres  Athmungsgeräusch, 
welches  zum  Theil  von  benachbarten  Limgenabschnitten  fortgepflanzt 
wü-d.  Am  lalltesten  erscheint  es  hier  über  dem  Corpus  sterni  und  iu 
der  Ausdehnung  vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel.  Weiter  ab- 
wärts ,  noch  mehi"  aber  über  dem  Manubrium  sterni  büsst  es  au  Inten- 
sität eia,  weil  hier  unterhalb  des  Sternimis  gar  kein  Lungenparenchym 
zu  liegen  kommt.  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  sich  das  vesi- 
kuläre Athmen  an  keiner  Stelle  ganz  genau  an  die  Lungengrenzen  hält, 
und  dass  die  den  Limgen  benachbarten  Organe  im  Stande  sind,  es  auf- 
zunehmen und  fortzuleiten.  Selbstverständlich  wh'd  die  Fortleitimg  auf 
um  so  grössere  Sti'ecken  stattfinden,  eine  je  grössere  Intensität  das 
Vesikiüärathmen  besitzt.  Hiernach  erklärt  es  sich,  dass  man  es  nicht 
selten  über  eiuem  Theile  der  Leber-  und  vorderen  Herzfläche  vernimmt 
und  häufig  auch  über  dem  Magen,  aber  nicht  darüber  hinaus.  In  der 
Seitengegend  des  Thorax  ist  das  Vesikulärathmen  in  den  oberen  Inter- 
kostah'äiimen ,  etwa  bis  zur  vierten  Rippe,  beträchtlich  lauter  als  über 
den  unteren.  Auf  der  Hinterfläche  hört  man  es  am  lautesten  in  dem 
Interskapiüarraum.  Im  Gegensatz  dazu  ist  es  über  dem  Schulterblatte 
ausserordentlich  leise ,  was  durch  die  Dicke  der  Muskulatur  und  dm-ch 
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die  Skapula  selbst  veranlasst  wird.  Etwas  intensiver  hört  man  es  in 
der  Regio  suprascapularis ,  noch  lauter  aber  über  dem  Infraskapular- 
raum. 

Bei  gesunden  ruhig  und  gleichmässig  athmenden  Menschen  ist  die 
Intensität  des  vesikulären  Athmungsgeräusches  nicht  zu  jeder  Zeit  der 
Inspiration  die  gleiche.  Gewöhnlich  hebt  es  leise  an,  nimmt  mehr  imd 
mehr  an  Stärke  zu,  um  gegen  das  Ende  der  Inspiration  von  Neuem  an 
Lautheit  einzubüssen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  abnorme  Abschwächung 
und  Verstärkung,  letztere  meist  als  Verschärfung  des  Vesikulärathmens 
beobachtet.  Von  einer  wirklichen  Abschwächung  hat  man  solche  Zustände 
zu  unterscheiden,  in  welchen  abnorme  Athmungsgeräusche ,  namentlich 
trockene  Rasselgeräusche  durch  ihre  Lautheit  so  vorherrschend  werden, 
dass   sie  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  übertäuben  und  verdecken. 

Abschwächung  des  vesikiilären  Athmungsgeräusches 
findet  man  nicht  selten  bei  Erkrankungen  der  luftleitenden  Wege.  Es 
gehören  dahin  zunächst  alle  Veränderungen,  welche  mit  Verstopfimg 
der  Bronchien  verbunden  sind ,  so  dass  die  Leitung  für  das  laryngeale 
Athmungsgeräusch  zur  Lungenoberfläche  verhindert  wird ,  mag  die 
Obstruktion  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  Fremdkörper  im  Lumen 
oder  Kompression  von  aussen  hervorgerufen  sein. 

In  anderen  Fällen  wird  die  Fortleitung  des  Schalles  dadurch  be- 
schränkt, dass  sich  innerhalb  der  Pleurahöhle  fremde  Massen  zwischen 
Lungenoberfläche  und  Thoraxwand  eingeschoben  haben.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  Vesikulärathmen  abgeschwächt  oder  gar  nicht  zu  ver- 
nehmen bei  Flüssigkeits-  oder  Gasansammlung  in  der  Pleurahöhle  und 
bei  ausgedehnten  Tumorenbildungen. 

Auch  Volumsveränderungen  der  Thoraxwand  selbst  können  durch 
veränderte  Leitungsverhältnisse  die  Intensität  des  vesikulären  Athmungs- 
geräusches verringern.  Daher  beobachtet  man  mitunter,  dass  ödematöse 
Schwellung  einer  Thoraxhälfte  mit  Abschwächimg  des  vesikulären 
Athmungsgeräusches  verbunden  ist.  Auch  über  Tumoren  der  Brust- 
wand, desgleichen  über  dem  dicken  Fettpolster  der  weiblichen  Brust- 
drüse wird  man  eine  Abnahme  in  der  Intensität  des  Athmimgsgeräusches 
kaum  jemals  vermissen. 

Nicht  selten  wird  Abschwächung  des  Athmungsgeräusches  durch 
krankhafte  Verminderung  oder  Verlangsamung  der  Athmungsbewe- 
giingen  veranlasst,  welche  je  nachdem  ein-  oder  doppelseitig  bestehen 
kann.  So  pflegen  Kranke,  welche  an  schmerzhafter  Brustfellentzündung, 
an   Rheumatismus   der   Brustmuskeln   oder   an   anderen   schmerzhaften 
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Erkrankungen  des  Brustkorbes  leiden,  die  entsprechende  Brustseite  bei 
der  Athmung'  instinktiv  zu  sclioneu  und  dementsprechend  an  diesen 
Orten  schwaches  Athmungsgeräusch  darzubieten.  Ebenso  findet  man 
bei  ausgedehnten  Verwachsimgen  der  Pleurablätter  und  bei  Emphysema 
alveolare  pulmonum  das  Athmungsgeräusch  abgeschwächt,  weil  in  beiden 
Fällen  die  Lungenventilation  Yerminderimg  erfährt.  Auch  Erkrankungen 
der  luftleitenden  Wege  können  Veranlassung  dazu  abgeben,  dass  die 
Einathmimg  langsam  imd  mit  einer  gewissen  Vorsicht  von  Statten 
geht,  wodurch  Bedingungen  zur  Abschwächimg  des  Athmimgsgeräusches 
gegeben  sind.  Als  Beispiele  hierfür  seien  Kehlkopfdiphtherie  imd 
Lähmung  beider  Musculi  crico-arytaenoidei  postici  genannt.  In  seltenen 
Fällen  giebt  halbseitige  Lähmung  der  eigentlichen  Brustmuskeln  zur  Ab- 
schwächimg des  vesikulären  Athmimgsgeräusches  Veranlassung. 

Eine  pathologische  Verstärkung  des  vesikulären 
Athmungsgeräusches  ist  fast  ausnahmslos  auf  Steigerung  und  Be- 
schleimigung  der  Athmimgsbewegungen  zurückzuführen.  In  einer  sehr 
reinen  Form  beobachtet  man  sie  bei  nervösen  und  hysterischen  Frauen, 
wenn  dieselben  an  dyspnoetischen  Anfällen  leiden.  Ebenso  bei  fieber- 
haften Erkrankungen,  bei  welchen  das  Athmimgsbedürfuiss  an  und  für 
sich  gesteigert  ist. 

Bei  allen  Zuständen,  in  welchen  die  eine  Lunge  vollkommen  oder 
grösstentheils  ausser  Thätigkeit  gesetzt  ist,  sucht  die  andere  dm"ch  ver- 
mehrten Kraftaufwand  die  Fimktiou  mit  zu  übernehmen ,  z.  B.  bei 
Pleuritis,  Pneumonie  u.  s.  f.  Akustisch  giebt  sich  dies  dadurch  kimd, 
dass  über  ihr  das  Athmungsgeräusch  verstärkt  oder  verschärft  ist. 
Aus  diesem  Grunde  bezeichnen  manche  Autoren  das  scharfe  oder  puerile 
Vesikulärathmen  auch  als  supplementäres  oder  vikariirendes  Athmen. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einem  verstärkten  oder  scharfen 
Vesikiüärathmen  bei  Bronchialkatarrh.  Auch  hier  kann  es  sich  um  eine 
einfache  Steigerung  der  Athmimgsbewegungen  handeln,  doch  kommen 
noch  andere  Bedingungen  in  Betracht.  Ist  die  Schleimhaut  der  gröberen 
Bronchien  in  Folge  von  Katarrh  stellenweise  geschwollen  und  verdickt, 
so  gehen  daraus  Stenosen  hervor,  welche  dem  Luftstrome  Gelegenheit 
geben,  in  abnormer  Weise  innerhalb  der  eigentlichen  Bronchialwege 
Wirbelbewegungen  und  Geräuschbildung  einzugehen.  Sehr  gewöhnlich 
wird  in  diesem  Falle  auch  das  Exspirium  hörbar,  indem  sich  seinem 
unbestimmten  Karakter  ein  verschärftes  oder  scharfes,  meist  zu  Anfang 
hörbares  Stenosengeräusch  hinzugesellt. 

Eine  besonders  ernste  Bedeutung  hat  man  früher  dem  Umstände 
zugeschrieben,  wenn  sich  verschärftes    oder  scharfes  Vesikulärathmen 
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ausschliesslich  über  den  oberen  Lungeiiabschnitten  findet,  denn  da 
dasselbe  auf  Katarrh  der  Bronchien  liindentet  und  letzterer  häufig  Phthisis 
pulmonum  einleitet,  so  hat  man  gemeint,  die  beschriebene  Erscheinung 
als  Zeichen  beginnender  oder  wenigstens  doch  drohender  Lungenschwind- 
sucht auffassen  zu  dürfen.  Man  hat  sich  hierbei  von  übertriebenen  diagno- 
stischen Schlüssen  nicht  immer  fern  gehalten.  Verdächtig  ist  jedoch 
das  Zeichen  vornehmlich  dann,  wenn  die  Verschärfung  auf  beiden 
Seiten  imgleich  besteht,  denn  für  den  anderen  Fall  hat  man  zu  berück- 
sichtigen, dass  sich  die  vorderen  oberen  Lungenabschnitte  an  und  für 
sich  durch  lautes  vesikuläres  Athmen  auszeichnen. 

Verstärkung  des  vesikulären  Athmungsgeräusches  in  Folge  von 
abnorm  günstigen  Leituugsverhältnissen  kommt  nur  selten  vor.  Mir  ist 
dieselbe  bei  eüiem  sonst  gesunden  Manne  begegnet,  bei  welchem  es  sich 
um  Mangel  des  rechten  Pectoralis  major  handelte.  Das  Athmungs- 
geräusch  war  hier  auf  der  vorderen  rechten  Brustfläche  beträchtlich 
lauter  als  links  zu  hören. 

Dem  zuerst  von  Wintrich  beschriebenen  systolischen  Vesi- 
kulär athmen  begegnet  man  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Menschen 
über  den  vorderen  medianen  Lungenrändern,  da  wo  dieselben  dem  Herzen 
benachbart  sind.  Häufiger  trifft  man  es  links  als  rechts  an.  Eine 
diagnostische  Bedeutung  kommt  ihm  nicht  zu. 

Es  äussert  sich  akustisch  darin,  dass  das  vesikuläre  luspiratious- 
geräusch  mit  jeder  Herzsystole  rhythmisch  verstärkt,  dagegen  bei  der 
Diastole  leiser  oder  unhörbar  ist.  Die  Ursache  dafür  ist  darin  zu  suchen, 
dass  die  beweglichen  ausdehnungsfähigen  Lungeuränder  den  rhythmi- 
schen Bewegungen  des  Herzens  folgen  und  demnach  bei  jeder  Systole 
eine  Erweiterung,  bei  der  Diastole  des  Herzeus  Kompression  erfahren. 
Ofteubar  sind  im  ersteren  Fall  die  Bedingungen  zur  Eutstehuug  des 
Vesikulärathmens  besonders  günstige,  indem  sich  dazu  bessere  Fort- 
leitung des  Kehlkopfgeräusches  und  Entfaltung  der  Lungenalveolen  mit 
einander  vereinigen.  Bei  vollkommenem  Stillstande  der  Athmuugs- 
beweguugen  hört  auch  das  systolische  Vesikulärathmen  ganz  und  gar 
auf,  und  man  hat  darin  einen  Beweis  dafür,  dass  es  nicht  in  den  Lungen- 
alveolen allein  entsteht,  sondern  dass  die  Entstehimg  des  bronchialen 
Kehlkopfgeräusches  die  erste  Vorbedingung  ist. 

Das  unterbrochene  Vesikulärathmen  ist  zuerst  von 
Laennec  unter  dem  Namen  der  Respiration  saccadee  beschrieben 
worden.  Es  giebt  sich  dem  Ohre  dadurch  kund,  dass  es  nicht  kontinuir- 
lich,    sondern    diskontinuii'lich    erscheint   und    während    eines    einzigen 
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Athmungszuges  ein-  oder  mehrmals  an-  und  abschwillt.  Man  kann  es 
künstlich  dadurch  nachahmen,  dass  man  die  Luft  rhythmisch  und  absatz- 
weise in  die  Mimdhöhle  einsaugt  oder  während  der  Auskultation  des 
Thorax  in  Absätzen  einathmen  lässt.  Letztere  Form  des  sakkadirten 
Vesikulärathmens,  so  zu  sagen  eine  künstliche  und  bedeutungslose  Art, 
beobachtet  man  nicht  selten  bei  Kindern,  welche  aus  Angst  und  Ver- 
legenheit während  der  ärztlichen  Untersuchung  stossweise  athmen.  Auch 
begegnet  man  ihr  bei  solchen  Personen,  welche  man  während  eines 
Schüttelfrostes  auskultirt.  Ebenso  wird  bei  schmerzhaften  Erkrankungen 
der  Pleuren  oder  Thoraxwand  nicht  selten  die  Athmungsbewegung  ab- 
satzweise und  unterbrochen  ausgeführt,  namentlich  dann,  wenn  der  Aus- 
kultirende  mit  dem  Stethoskop  einen  übermässig  starken  Druck  ausübt. 
Man  sieht  leicht  ein,  dass  diese  Art  von  sakkadirtem  Vesikulärathmen 
eine  grosse  genetische  Verwandtschaft  zum  systolischen  Vesikulärathmen 
zeigt ,  nur  dass  es  sich  bei  letzterem  um  eine  unwillkürliche ,  von  der 
Herzbewegung  abhängige  unterbrochene  Athmung  handelt. 

Diagnostisch  bedeutimgsvoU  ist  das  sakkadirte  Vesikulärathmen 
nur  dann,  wenn  es  trotz  regelmässiger  und  gleichmässiger  Athmungs- 
bewegungen  vorhanden  ist.  Es  ist  alsdann  auf  Katarrh  der  Bronchien, 
meist  der  mittelgrossen  und  feineren  Bronchien  zu  beziehen.  Ist  nämlich 
in  Folge  eines  Katarrhes  das  Lumen  der  Bronchien  stellenweise  ungleich- 
massig  verengt  oder  verstopft,  so  wird  der  inspiratorische  Luftstrom 
ungieichzeitig  und  zwar  in  diejenigen  Luugenbezirke  früher  eintreten, 
deren  Lumen  am  wenigsten  verändert  ist.  Hieraus  muss  sich  aber  ein 
ungleichzeitiges ,  d.  h.  also  sakkadirtes  vesikuläres  Athmungsgeräusch 
ergeben. 

Aus  dem  Gesagten  erklärt  es  sich,  dass  das  sakkadirte  Athmungs- 
geräusch häufig  verschärft  erscheint.  Auch  das  Exspirationsgeräusch 
kann  verschärften  Karakter  annehmen  und  unterbrochen  sein,  in- 
dem der  exspiratorische  Luftstrom  die  stenotischen  Stellen  zu  sehr  ver- 
schiedenen Zeiten  überwindet. 

Eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  kommt  dem  sakkadirten 
Vesikulärathmen  dann  zu,  wenn  es  sich  auf  die  oberen  Lungenabschuitte 
beschränkt.  Es  bedeutet  hier  Bronchialkatarrh,  der  nicht  selten  als 
Vorläufer  beginnender  Lungenschwindsucht  und  damit  als  eines  der 
ersten  Symptome  dieser  Krankheit  zur  Ausbildung  kommt.  Besonders 
werthvoU  ist  dieses  Zeichen  dann,  wenn  es  sich  nur  einseitig  findet. 
Bei  doppelseitigem  Auftreten  muss  man  mit  der  diagnostischen  Schluss- 
folgerung vorsichtig  sein,  weil  manche  ganz  gesunde  Menschen  unter 
Umständen  doppelseitiges  sakkadirtes  Vesikulärathmen  darbieten,   ohne 
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dass  man  dafür  Ursachen  nachzuweisen  im  Staude  ist.  In  allen  Fällen 
von  Bronchialkatarrh  kann  das  abgesetzte  Athmen  schwinden,  wenn 
man  mehrfach  schnell  und  tief  inspiriren  lässt,  weil  dadurch  die  ver- 
legten Bronchien  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  wegsam  werden. 

Bei  gesunden  Menschen  übertrifft  die  Dauer  des  vesikuläreu  luspi- 
rationsgeräusches  diejenige  des  unbestimmten  exspiratorischen  Athmungs- 
geräusches.  Stellen  sich  dagegen  dem  Luftstrome  in  Folge  von  katarrha- 
lischer Schwellung  und  Sekretanhäufung  auf  der  Brouchialschleimhaut 
Hindernisse  entgegen,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  das  Exspirium  die 
Dauer  des  inspiratorischen  Athmungsgeräusches  übertrifft,  vesikuläres 
Athmen  bei  verlängertem  Exspirium.  Begreiflicherweise  wird 
grade  die  Exspiration  durch  Hindernisse  aufgehalten  werden,  da  bei  ihr 
ausserordentlich  wenige  Muskelkräfte  zur  Verwendung  kommen.  Nicht 
selten  ist  das  verlängerte  Exspirium  zugleich  verschärft  und  sakkadirt, 
was  aus  den  physikalischen  Veränderungen  leicht  erklärlich  ist. 

lieber  die  Ausdehnung  des  Phaenomenes  entscheidet  in  allen  Fällen 
die  Ausbreitung  des  Bronchialkatarrhes.  Beschränkt  es  sich  auf  die  oberen 
Lungeuabsclmitte,  so  muss  es  namentlich  bei  einseitigem  Auftreten  den 
Verdacht  erwecken,  dass  man  es  hier  mit  dem  Anfange  schleichender 
Lungenschwindsucht  zu  thun  hat.  Ausser  bei  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut bekommt  man  ein  verlängertes  Exspirium  bei  Asthma  bron- 
chiale und  alveolärem  Lungenemphysem  zu  beobachten,  weil  bei  diesen 
beiden  Krankheiten  die  exspiratorische  Athmungsphase  au  und  für  sich 
verlängert  ist. 


e)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung 
des  bronchialen  Athmungsgeräusches. 

Das  bronchiale  Athmungsgeräusch  ist  gekennzeichnet  durch  hauchende 
Eigenschaften  oder  durch  den  ch-Karakter.  Man  ahmt  es  künstlich 
dadurch  nach,  dass  man  mit  halb  geöffuetem  Mvmde  den  Zungenrücken 
dem  harten  Gaumen  nähert,  und  ihn  in  jene  Stellung  bringt,  als  ob 
man  h,  ch  oder  g  aussprechen  wollte,  während  man  die  Luft  kräftig 
in  die  Mundhöhle  einzieht  und  ausstösst.  Dabei  erkennt  man  leicht, 
dass  es  nicht  gleichgültig  ist,  auf  welchen  Konsonanten  die  Zunge  ein- 
gestellt ist.  Das  bronchiale  Athmungsgeräusch  erscheint  am  weichsten 
in  der  Stellung  auf  h,  dagegen  scharf  in  derjenigen  auf  g.  Auch  in 
der  Praxis  macht  man  einen  Unterschied  zwischen  scharfem  und 
weichem  Bronchialathmen,  je  nachdem  der  Karakter  des  h  oder  des  g 
vorherrschend  ist. 


Physiologisches  Vorkommen  des  bronchialen  Athmungsgeräosches.      321 

In  ähnliclier  Weise  wie  das  Yesiknlärathmen  kann  sich  auch  das 
bronchiale  Athmungsgeräusch  als  von  sehr  verschiedener  Höhe  dar- 
stellen. Man  erreicht  dies  bei  der  künstlichen  Xachahmung  dadurch^ 
dass  man  ausser  der  KonsonantensteUnng  noch  die  Form  der  Mnndhöhle 
auf  verschiedene  Vokale  einrichtet.  Es  geht  daraus  eine  Stufenleiter 
hervor,  welche  vom  Hohen  zum  Tiefen  durch  folgende  Vokale  karakte- 
risirt  wird:  I.  E,  A,  0,  U. 

Bei  jedem  gesunden  Menschen  hört  man  bronchiales  Athmen  bei 
der  Auskultation  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea.  Hieraus  erklärt  es 
sich,  dass  man  ihm  auch  den  Namen  des  laryngealen  oder  trachealen 
Athmuugsgeräusches  gegeben  hat,  oder,  da  es  sich  in  allen  diesen 
Fällen  um  festwandige  Röhren  handelt,  hat  man  es  auch  als  Röhren- 
athmen  bezeichnet.  In  Fällen,  in  welchen  Anfänger  in  der  Auskultation 
zweifelhaft  sind,  ob  sie  ein  über  der  Thoraxfläche  vernommenes  Athmungs- 
geräusch als  bronchiales  erklären  soUen  oder  nicht,  wird  man  daher  gut 
thun,  es  rücksichtlich  seines  Karakters  mit  dem  Athmimgsgeräusehe  über 
dem  Kehlkopf  zu  vergleichen. 

Tracheales  und  bronchiales  Athmungsgeräusch  kommt  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  über  dem  Thorax  als  antochthones  Geräusch  nicht 
vor.  Bei  Besprechung  des  vesikulären  Athmens  ist  im  vorausgehenden 
Abschnitte  darauf  verwiesen  worden,  dass  bei  der  Strömung  der  Ath- 
mungsluft  in  einer  gleichweiten  Röhre  wie  die  Trachea  oder  innerhalb  sich 
allmählich  in  ihrem  Lumen  ändernden  Röhren  wie  die  Bronchien  die  Ge- 
legenheit zur  Wirbelbildung  der  Luft  und  damit  zur  Entstehung  von 
Geräuschen  nicht  gegeben  ist,  namentlich  bei  der  relativ  langsamen 
Stromesgeschwindigkeit  der  Luft.  Wenn  aber  trotzdem  an  diesen  Orten 
bronchiales  Athmungsgeräusch  gehört  wird,  so  ist  dies  offenbar  nicht 
anders  als  durch  Fortpflanzimg  von  dem  Kehlkopfe  her  möglich.  Im 
Larynx  entsteht  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  dadurch,  dass  der 
Luftstrom,  wenn  er  den  engen  Spalt  der  Stimmritze  passrrt  hat,  in 
Wirbelbildungen  geräth,  welche  sich  dem  Ohr  als  Geräusch  kundgeben. 
Dazu  kommt  noch  erue  Modification  dieses  Stenosengeräusches  durch 
Resonanz  iu  dem  Tracheo-Bronchialbaum  hinzu  (DehioL  Eine  Reibung 
des  Luftstromes  an  der  Innenwand  der  Röhre,  die  früher  vielfach  an- 
genommen wurde,  ist,  wie  S.  309  auseiuandergesetzt  worden  ist,  eine 
physikalische  Unmöglichkeit. 

In  Bezug  auf  die  Stärke  ist  das  exspiratorische  Bronchialathmen 
des  Kehlkopfes  fast  ohne  Ausnahme  stärker  als  das  inspiratorische. 
Es  hängt  dies,  wie  wir  glauben,  mit  der  wechselnden  Weite  der  Stimm- 
ritze zusammen,   denn  es  schwankt  dieselbe  mit  den  Athmungsphasen 
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derart,  dass  sie  während  der  Inspiration  weiter,  während  der  Exspiration 
enger  wird.  Nnn  lehren  aber  die  Strömungsgesetze,  dass  Wirbel-  und 
damit  Geräuschbildung  um  so  stärker  von  Statten  gehen,  je  enger 
sich  die  Stenose  einer  Strombahn  gestaltet,  woraus  unmittelbar  lierA'or- 
geht,  dass  das  exspiratorische  Bronchialathmen  lauter  sein  muss  als  das 
inspiratorische. 

Die  respiratorischen  Schwankungen  in  der  Weite  der  Stimmritze 
üben  auf  das  bronchiale  Kehlkopfgeräusch  noch  einen  zweiten  Einflnss 
aus.  Sie  bedingen  eine  variabele  Höhe  des  Bronchialathmens.  Man 
findet  leicht  heraus,  dass  das  bronchiale  Kehlkopfgeräusch  während  der 
Einathmung  höher  ist  als  bei  der  Ausathmung.  Hier  machen  sich  die 
bei  Gelegenheit  des  tympanitischen  Schalles  besprochenen  Gesetze  der 
Pfeifen  geltend,  nach  welchen  ein  in  ihnen  entstandener  Ton  um  so 
höher  ausfällt,  je  weiter  die  freie  Mündung  ist. 

Bei  vielen  gesunden  Menschen  bleibt  das  bronchiale  Athmungs- 
geräusch  ganz  ausschliesslich  auf  den  Kehlkopf  und  auf  die  Trachea  be- 
schränkt. Jeuer  Theil  desselben,  welcher  sich  in  die  Bronchien  fort- 
pflanzt, wird  nicht  selten  dadurch  ganz  und  gar  verdeckt,  dass  der 
Bronchialbaum  fast  überall  von  lufthaltigem  Lungenparenchym  umkleidet 
ist,  so  dass  dadurch  Bedingungen  zur  Umwandlung  in  vesikuläres 
Athmungsgeräusch  gegeben  sind.  Werden  dagegen  die  Athmuugsbe- 
wegungen  absichtlich  beschleunigt  und  sehr  ergiebig  gemacht,  so  kann 
es  sich  ereignen,  dass  das  bronchiale  Kehlkopfgeräusch  eine  so  grosse 
Intensität  erreicht,  dass  es  sich  bis  auf  die  Luugenoberfläche  unverändert 
fortpflanzt  und  allerorts  über  dem  Thorax  vernommen  wird.  Das 
Gleiche  sieht  mau  unter  pathologischen  Verhältnissen  bei  solchen 
Menschen ,  welche  an  hochgradiger  Athmungsnoth  leiden  und  dabei 
häufig  Zeichen  keuchender  Athmung  darbieten. 

Sind  die  Athmungsbewegungen  nicht  besonders  lebhaft,  so  begegnet 
mau  bei  gesunden  Menschen  dem  bronchialen  Athmungsgeräusche 
relativ  am  häufigsten  im  Interskapularraum.  Bald  findet  man  es  hier 
nur  einseitig,  am  häufigsten  rechts,  bald  beiderseits,  bald  im  Gebiet  des 
ganzen  Raumes ,  bald  nur  an  einem  eng  umschi'iebenen  Orte ,  welcher 
dicht  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  vierten  Brustwirbels 
gelegen  ist.  Die  Erscheinung  hängt  damit  zusammen,  dass  hier  die 
Bifurkation  der  Bronchien  der  hinteren  Thoraxfläche  sehr  nahe  liegt. 
Da  der  rechte  Bronchus  der  Innenwand  des  Thorax  näher  anliegt 
und  zugleich  ein  grösseres  Lumen  besitzt  als  der  linke,  so  erklärt  es 
sich  leicht,  dass  man  das  Bronchialathmen  häufiger  rechts  als  links  hört. 
Genau    so   wie  am  Kehlkopf  ist  die  Exspiration  stärker  und  höher  als 
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die  Inspiration ;  ja !  es  kann  sich  ereignen,  dass  die  letztere  vesikulären 
oder  unbestimmten  Karakter  zeigt. 

Zuweilen  findet  aber  eine  Fortpflanzung  des  bronchialen  Kehlkopf- 
geräusches auf  noch  weitere  Strecken  bei  gesunden  Menschen  statt, 
so  dass  hier  ganz  allmähliche  Uebergänge  bis  zu  dem  Punkte  vor- 
kommen ,  auf  welchem  man  das  bronchiale  Athmen  überall  am  Thorax 
trotz  gesunder  Respirationsorgane  hört.  Als  besonders  günstig  erscheinen 
in  dieser  Beziehung  die  Regio  supraspinata,  Fossa  supra-  et  infraclavi- 
cularis,  namentlich  innerhalb  des  dem  Kehlkopfe  zunächst  gelegenen 
Abschnittes,  und  das  Manubrium  sterni.  Auch  über  der  Wirbelsäule 
wird  bronchiales  Athmen  bei  gesunden  Menschen  nicht  selten  angetroffen. 
Besonders  laut  erscheint  es  hier  über  dem  Dornfortsatze  des  siebenten 
Halswirbels  und  der  vier  oberen  Brustwirbel.  Es  kann  sich  nach  oben 
bis  zur  Höhe  des  Scheitels  fortpflanzen.  Auch  über  den  unteren  Brust- 
wirbeln trifft  man  es  zuweilen  an,  wo  es  jedoch  im  Gegensatz  zu  dem 
oberen  Theile  der  Wirbelsäule  weniger  laut  über  den  Dornfortsätzen 
als  vielmehr  dicht  neben  ihnen  zu  erscheinen  pflegt.  Die  gute  Fort- 
leitung des  Schalles,  welche  durch  Knochenmassen  vermittelt  wird,  er- 
'  kennt  man  auch  daraus ,  dass  man  mitunter  bronchiales  Athmen  unter 
gesunden  Verhältnissen  längs  des  ganzen  SternumB  und  selbst  bis  auf 
die  vordere  Herzfläche  hin  hört. 

Wenn  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  auch  in  der  Regel  auf  den 
Kehlkopf  und  die  Trachea  beschränkt  ist,  so  lehren  die  im  Vorausgehen- 
den erörterten  Möglichkeiten ,  dass  man  nicht  ohne  Weiteres  aus  dem 
Auftreten  von  Brouchialathmen  am  Thorax  auf  krankhafte  Veränderungen 
des  Respirationsapparates  schliessen  darf.  Vorhandensein  von  Bronchial- 
athmen  auch  bei  ruhiger  Athmung,  grosse  Verbreitung,  vor  Allem  aber 
auffällige  Stärke  sind  diejenigen  Merkmale  ,  welche  das  durch  krank- 
hafte Veränderungen  erzeugte  Brouchialathmen  zu  kennzeichnen  pflegen. 
Trotz  alledem  kann  es  vorkommen,  dass  man  die  Perkussion  zu  Hilfe 
nehmen  muss,  wenn  die  Entscheidung,  ob  physiologisches ,  ob  patholo- 
gisches Brouchialathmen,  sicher  ausfallen  soll. 

Die  Ursachen,  welche  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen Brouchialathmen  hervorrufen,  lassen  sich  leicht  theo- 
retisch konstruiren  und  finden  am  Krankenbette  vollkommen  Bestäti- 
gung. Es  entsteht  entweder,  wenn  die  Lungenalveolen  aus  irgend 
einem  Grunde  luftleer  geworden  sind,  so  dass  sie  die  Fähigkeit  verloren 
haben,  das  vom  Kehlkopfe  bis  zu  ihnen  fortgepflanzte  Bronchialäthmen 
in  Vesikulärathmen  umzuwandeln,  oder  dann,  wenn  grössere  Bronchien 
plötzlich    in    oberflächlich    gelegene    abnorme    Hohlräume    mit    solider 

21* 


324  Diagnostische  Bedeutung  des  Bronchialathmens. 

Wandung  einmünden.  Eine  plötzliche  Verengerung-  grosser  Bronchien 
würde  zwar  eine  dritte  theoretisch  denkbare  Möglichkeit  für  die  Ent- 
stehung von  Bronchialathmen  sein,  doch  hat  dieselbe  kaum  praktischen 
Werth,  da  die  Lungenalveoleu ,  so  lange  sie  Luft  in  sich  aufnehmen, 
dieses  Bronchialathmen  wieder  in  ein  vesikuläres  Athmungsgeräusch 
umsetzen  und  damit  verdecken  würden. 

Man  wird  gut  thun,  sich  von  vorn  herein  darüber  klar  zu  sein, 
dass  die  Ursachen  für  Bronchialathmen  bei  Luftleerheit  der  Lungen- 
alveoleu und  über  Kavernen  ganz  und  gar  von  einander  verschieden 
sind.  Soll  Bronchialathmen  über  luftleerem  Lungenparenchym  hörbar 
werden,  so  muss  das  erkrankte  Gebiet  eine  so  grosse  Ausdehnung 
besitzen,  dass  es  einen  grösseren  Bronchus  umschliesst,  bis  zu 
welchem  sich  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  des  Kehlkopfes  unver- 
ändert fortpflanzt.  Man  hört  also  unter  diesen  Umständen  ein  Athmungs- 
geräusch, welches  zu  jeder  Zeit  an  dieser  Stelle  vorhanden,  aber  bei 
normalem  Luftgehalte  der  Lunge  deshalb  nicht  hörbar  ist,  weil  es 
alsdann  in  Vesikulärathmen  von  den  Alveolen  umgesetzt  und  durch 
letzteres  verdeckt  wird. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  dem  Bronchialathmen  über  Ka- 
vernen. Hier  kommt  es  durch  die  Kavernen  selbst  zu  einer  Neubildung 
des  Bronchialathmens ,  denn  dringt  der  Luftstrom  während  der  In- 
spiration aus  dem  engen  Bronchus  in  die  Höhle  hinein,  so  müssen  in 
letzterer  Luftwirbel  oder  akustisch  ausgedrückt  Geräusche  entstehen. 
Bei  der  Exspiration  dagegen  entstehen  die  Luftwirbel  erst  in  den 
Bronchialenden  selbst,  d.  h.  dann,  wenn  sie  aus  dem  weiten  Hohlraum 
durch  die  meist  verengte  Bronchialmüuduug  in  den  Beginn  des  Bron- 
chiallumens hineingelangt  sind. 

Die  Richtigkeit  für  diese  Auffassung  glauben  wir  in  gewissen  ab- 
weichenden Eigenschaften  zu  finden,  die,  wenn  auch  nicht  regelmässig, 
so  doch  sehr  häufig  das  Bronchialathmen  über  luftleerem  Lungenparen- 
chym von  demjenigen  über  Kavernen  unterscheiden.  Es  sprechen  sich 
dieselben  darin  aus,  dass  die  erstere  Form  eine  grössere  Abhängig- 
keit vom  bronchialen  Athmungsgeräusche  des  Kehlkopfes  und  eine 
innigere  Verwandtschaft  zu  ihm  zeigt  als  die  letztere. 

Gleich  dem  bronchialen  Athmungsgeräusche  über  dem  Kehlkopfe 
ist  auch  das  über  luftleerem  Lungenparenchym  vernehmbare  Bronchial- 
athmen lauter  bei  der  Ausathmung  als  bei  der  Einathmung.  Es  steht 
ihm  an  Höhe  sehr  nahe  und  wechselt  dieselbe  mit  ihm,  indem  es  bei 
der  Lispiration  höher,  bei  der"  Exspiration  tiefer  wird.  In  Bezug  auf 
seine  Intensität   kann   es    zwar  die  Stärke  des  Bronchialathmens  über 
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dem  Kehlkopfe  erreichen,  sie  aber  nicht  übertreffen.  Da  das  hiftleere 
Lungenparenchym  ,  wie  namentlich  C  h  y  n  o  w  s  k  y  gezeigt  hat ,  den 
Schall  gut  leitet,  vor  allem  bei  Weitem  besser  als  das  ans  ungleichen 
Medien  zusammengesetzte  lufthaltige  Lungengewebe,  und  da  ausserdem 
die  Fortpflanzung  vom  Kehlkopfe  her  innerhalb  eines  geschlossenen 
Röhrensystemes  stattfindet,  welches  eine  Zerstreuung  der  Schallwellen 
behindert,  so  begreift  man  leicht,  dass  trotz  der  Fortleitimg  des  Bron- 
cMalathmens vom  Kehlkopfe  durch  die  Bronchien  bis  zur  Thoraxfläche 
hin  sehi'  wenig  an  Intensität  des  Geräusches  verloren  geht. 

Das  über  Kavernen  entstehende  Bronchialathmen  kann  begreif- 
licherweise in  den  eben  genannten  Eigenschaften  grosse  Abweichungen 
zeigen,  da  es  ausschliesslich  von  dem  Baue  der  Kaverne  abhängig 
ist.  Mitunter  findet  man  hier  gerade  das  Inspirium  stärker  als  das 
Exspirium;  auch  die  Höhe  des  Bronchialathmens  zeigt  grosse  Diffe- 
renzen von  derjenigen  des  bronchialen  Kehlkopfgeräusches  imd  in  Be- 
zug auf  Intensität  kann  es,  wenn  auch  selten,  diejenige  des  Kehlkopf- 
athmens  übertreffen. 

Dehio  betont  neuerdings,  dass  man  mitunter  über  Kavernen 
Bronchialathmen  zu  hören  bekommt,  welches  nicht  in  der  Kaverne 
entstanden,  sondern  aus  dem  Bronchialbaume  in  die  Höhle  fortgeleitet 
ist.  Man  erkenne  es  daran,  dass  es  im  Gegensatz  zu  dem  in  Ka- 
vernen autochthon  entstandenen  Bronchialathmen  gleiche  Klanghöhe 
und  Tonhöhe  mit  dem  Athmimgsgeräusche  des  Kehlkopfes  zeigt. 

Soll  bronchiales  Athmungsgeräusch  über  luftleerem  Lungenparen- 
chym oder  über  Kavernen  hörbar  werden,  so  müssen  unter  allen  Um- 
ständen zwei  Bedingungen  erfüllt  sein ;  einmal  müssen  die  Erki-ankimgs- 
herde  oberflächlich  liegen,  und  ausserdem  muss  das  Lumen  der  zu- 
führenden Bronchien  frei  sein.  Werden  Erkrankungsherde  von  dicken 
Schichten  lufthaltigen  Lungengewebes  überdeckt,  so  gewinnen  die 
letzteren  die  Fähigkeit,  das  aus  der  Tiefe  nach  aussen  dringende  Bron- 
chialathmen wieder  in  vesikuläres  Athmungsgeräusch  umzuwandeln  und 
damit  zu  verdecken.  Sind  die  lufthaltigen  Schichten  nicht  zu  dick,  so 
gelingt  es  mitunter,  das  Bronchialathmen  zum  Vorschein  zu  bringen, 
wenn  man  die  Athmungsbewegungen  tief  und  beschleunigt  ausführen 
lässt.  Es  kann  dabei  ein  besonders  intensives  Bronchialathmen  trotz 
sonstiger  ungünstiger  Verhältnisse  hörbar  werden.  Eine  freie  Kom- 
munikation der  Bronchien  ist  deshalb  erforderlich ,  weil  eine  unbe- 
hinderte Luftbewegung  sowohl  fiir  die  Fortleitung  des  Schalles  inner- 
halb luftleeren  Parenchymes  als  auch  zur  Entstehimg  von  Luftwirbeln 
in  Kavernen  dm-chaus  nothwendig  ist. 
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Auf  die  Jedesmaligen  Ursachen,  welche  zur  Luftleerheit  des  Lungen- 
parenchymes oder  zur  Bildimj?  von  Kavernen  geführt  haben,  kommt 
es  in  Bezug  auf  die  Entstehung  des  Bronchialathmens  nicht  an,  und 
hieraus  erklärt  es  sich,  dass  man  es  bei  sehr  verschiedenen  krank- 
haften Zuständen  antrifft,  über  deren  Differentialdiagnose  bald  andere 
physikalische  Zeichen,  bald  allein  die  klinische  Erfahrung  zu  entscheiden 
haben.  So  findet  man  Bronchialathmen ,  wenn  ein  grösserer  Bezirk 
von  Lungenalveoleu  mit  fibrinösen  oder  käsigen  Massen  erfüllt  ist,  wie 
dies  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  und  bei  Lungenschwindsucht  der  Fall 
ist,  seltener,  wenn  flüssige,  aber  von  Luftblasen  freie  Entzündimgs- 
produkte  oder  Blut  in  den  Lungenalveoleu  angesammelt  sind.  Auch 
die  Umwandlung  des  eigentlichen  LungenparenchjTnes  in  solide  Ge- 
schwulstmasse oder  Obliteration  der  Luugenalveolen  durch  bindegewebige 
Schrumpfungsprozesse  haben  die  gleiche  Wirkung.  In  anderen  Fällen 
wird  Luftleerheit  des  Lungenparenchymes  durch  Kompression  von 
aussen  her  zuwege  gebracht.  Am  häufigsten  geschieht  dies  bei  Er- 
krankungen der  Pleura,  welche  ziu*  Ansammhmg  von  Flüssigkeit  oder 
Gas  oder  zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  in  der  Pleurahöhle  ge- 
führt haben.  Freilich  darf  im  ersteren  Falle  das  Fluidum  weder  zu 
geringen,  noch  zu  grossen  Umfang  erreichen.  Ist  die  Flüssigkeitsmeuge 
gering,  so  geht  die  Kompression  des  Limgengewebes  nicht  bis  zur 
vollkommenen  Luftleerheit,  und  es  bleibt  demnach  Vesikulärathmen, 
wenn  auch  meist  abgeschwächtes,  bestehen.  Diu'ch  sehr  umfangreichen 
Flüssigkeitserguss  dagegen  erleiden  ausser  den  Alveolen  auch  noch  die 
zuführenden  gröberen  Bronchien  Kompression,  imd  es  geht  dadurch  die 
Möglichkeit  zur  Entstehung  des  Bronchialathmens  verloren.  Auch 
Flüssigkeits-  oder  Gasansammlung  im  Herzbeutel,  ebenso  beträchtliche 
Umfangszunahme  des  Herzmuskels  können  die  Lungen  bis  zur  Luft- 
leerheit komprimiren  und  dadurch  Bronchialathmen  erzeugen.  Es  ist 
endlich  noch  der  Erkrankungen  des  Abdomens  zu  gedenken,  wenn  die- 
selben das  Zwerchfell  tief  in  die  Brusthöhle  hineintreiben  imd  damit 
die  unteren  Lungenabschuitte  luftleer  machen.  Bei  Ascites,  Peritonitis, 
Meteorismus  imd  Tumorenbildimg  wird  dergleichen  am  häufigsten  be- 
obachtet. Bei  Meteorismus  kann  sich  das  Bronchialathmen  in  Folge 
von  Resonanz  von  dem  Thorax  aus  über  eine  grosse  Strecke  des  Ab- 
domens fortpflanzen,  wie  dies  Tschudnowsky  und  Lewitzky  be- 
schrieben haben,  obschon  der  zuerst  genannte  Autor  einer  anderen 
Erklärungsweise  gehuldigt  hat.  Auch  eine  Fortpflanzimg  des  bron- 
cliialen  Athmimgsgeräusches  von  der  erkrankten  zur  gesunden  Brust- 
seite kommt  vor.     Dabei  ist  bemerkenswerth ,    dass   das  fortgepflanzte 
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Geräusch,  wie  dies  namentlich  F enger  und  Budde  studirt  haben,  an 
den  verschiedenen  Punkten  der  Brustfläche  ungleich  stark  zu  ver- 
nehmen ist,  so  dass  es  beispielsweise  in  geringer  Entfernung  von  der 
Wirbelsäule  leiser  gehört  wird  als  dicht  neben  dem  inneren  Schulter- 
blattrande. Man  kann  es  mitunter  bis  in  die  Achselgegend  verfolgen. 
Budde  nimmt  an,  dass  die  Fortleitung  durch  die  Rippen  vermittelt 
wird.  Es  sollen  hierbei  die  Rippen  in  mehrere  durch  Schwingungs- 
knoten gesonderte  schwingende  Theile  zerfallen,  woraus  sich  eine  un- 
gleiche Stärke    der   übertragenen  Schallerscheinungen   ergeben  würde. 

Die  bronchialen  Athmungsgeräusche  können  ebenso  wie  das  Vesi- 
kulärathmen  grosse  Mannichfaltigkeit  darbieten.  Greifen  wir  nur  die 
hauptsächlichsten  Eigenschaften  heraus,  so  hat  man  sie  zu  unterscheiden 
in  Bezug  auf  ihre  Höhe ,  Intensität ,  Gleichartigkeit  und  rücksichtlich 
eines  Beiklanges. 

Die  Höhe  des  Bronchi alathmens  lässt  sich  in  allen  Fällen 
von  dem  Ohre  sehr  viel  leichter  erfassen  und  bestimmen  als  diejenige 
des  Vesikulärathmens.  Es  liegt  dies  daran,  dass  das  bronchiale  Athmen 
sehr  viel  mehr  von  den  Eigenschaften  eines  musikalischen  Tones 
an  sich  hat  als  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch.  Im  Allgemeinen 
ist  das  Verhältniss  zwischen  dem  bronchialen  und  vesikulären  Athmen 
ungefähr  dasselbe  wie  dasjenige  des  tympanitischen  zum  nicht -tym- 
panitischen  Perkussionsschall.  Jener  schliesst  sich  mehr  dem  musi- 
kalischen Tone,  dieser  dem  Geräusche  an. 

Die  nahen  physikalischen  Beziehungen,  welche  das  bronchiale 
Athmungsgeräusch  mit  dem  tympanitischen  Perkussionsschalle  ver- 
binden ,  sprechen  sich  u.  A.  auch  darin  aus ,  dass,  wie  namentlich 
Gerhardt  und  späterhin  auf  seine  Veranlassung  Böthlingk  ge- 
zeigt haben,  Bronchialathmen  häufig  da  auftritt,  wo  zu  gleicher 
Zeit  die  physikalischen  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  tympani- 
tischen Schalles  gegeben  sind  (Kehlkopf,  Kavernen,  Williams' scher 
Trachealton).  Auch  pflegt  in  diesen  Fällen  die  Höhe  des  Athmungs- 
geräusches  mit  derjenigen  des  tympanitischen  Perkussionsschalles 
übereinzustimmen. 

Die  Höhe  des  im  Kehlkopf  entstandenen  Bronchialathmens  ist 
während  der  Inspiration  regelmässig  grösser  als  bei  der  Exspiration, 
und  schon  früher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dies  mit  der  ver- 
schiedenen Weite   der  Stimmritze  in  Zusammenhang  steht. 

Auch  ändert  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  seine  Höhe  mit 
dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  durch  alle  jene  Kunstgriffe, 
von  welchen  S.  246  gezeigt  wurde ,  dass  sie  auf  die  Höhe  des  tym- 
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panitischen  Perkussionsschalles  von  Einfluss  sind.  Der  Höhemvechsel 
findet  hier  im  gleichen  Sinne  und  auf  Grund  derselben  physikalischen 
Prinzipien  wie  der  Wechsel  in  der  Höhe  des  tympanitischen  Perkus- 
sionsschalles statt. 

Es  üben  weiterhin  Alter  und  Geschlecht  auf  die  Höhe  des  Bron- 
chialathmens  einen  Einfluss  aus.  Bei  Kindern  und  Weibern  ist  das 
bronchiale  Kehlkopfgeräusch  hoch,  was  durch  die  engen  Raumverhält- 
nisse  des  Kehlkopfes  gegeben  ist. 

Auch  über  Kavernen  gehorcht  das  Bronchialathmen  bezüglich 
seiner  Höhe  denselben  Gesetzen  wie  der  t^nnpanitische  Schall;  je 
grösser  der  Durchmesser  einer  Kaverne  und  je  weiter  die  Oeffnung 
des  einmündenden  Bronchus  ist,  eine  um  so  grössere  Höhe  nimmt  das 
bronchiale  Athmungsgeräusch  an. 

Die  Intensität  des  Bronchia  lathmens  gestaltet  sich  über 
dem  Kehlkopfe  während  der  Exspiration  stärker  als  bei  der  Inspira- 
tion. Wir  haben  dies  im  Vorausgehenden  dadurch  erklärt,  dass  sich 
bei  der  Exspiration  die  Stimmritze  verengt,  wodurch  Wirbelbildung 
und  Entstehung  von  Geräuschen  begünstigt  werden.  Genau  dasselbe 
gilt  von  dem  aus  dem  Kehlkopfe  fortgepflanzten  Bronchialathmen, 
welches  man  über  luftleerem  LimgenpareuchjTn  hört. 

Jedes  Bronchialathmen  kann  man  dadurch  künstlich  verstärken,  dass 
man  die  Athmungsbewegungen  absichtlich  vertiefen  und  beschleunigen 
lässt.  Je  grösser  die  Sti'omgeschwiudigkeit  ist,  um  so  lebhafter  gehen 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  Wirbel-  und  Geräuschbildung  vor  sich. 

Abgeschwächt  wird  das  Bronchialathmen  dann,  wenn  die  Leitungs- 
verhältnisse ziu'  Brustwaud  imgüustige  sind,  imd  ebenso  wie  das 
Vesikulärathmen  kann  es  durch  Oedem  der  Brustwand,  durch  Tumoren, 
exsudative  Pleiu'itis  imd  Pneumothorax  beti'ächtliche  Eiubusse  in  seiner 
Intensität  erfahren.  Ist  die  Abschwächung  sehr  bedeutend,  so  büsst 
es  zunächst  für  das  Ohr  den  bronchialen  Karakter  ein  und  geht  in 
unbestimmtes  Athmen  über,  schliesslich  aber  wird  gar  kein  Athmungs- 
geräusch vernommen. 

Eiae  Vernichtung  des  bronchialen  Athmungsgeräusches  wird  be- 
greiflicherweise auch  dann  herbeigeführt,  wenn  durch  Anhäufung 
fremder  Massen  im  Lumen  eines  Hauptbronchus  oder  durch  Kompression 
von  aussen  die  Passage  für  den  Luftstrom  aufgehoben  wird.  Durch 
kräftige  Athmungsbewegungen  und  namentlich  durch  Hustenstösse 
lassen  sich  häufig  die  Hindernisse  zeitweilig  beseitigen  und  damit  die 
bronchialen  Athmungsgeräusche  wieder  zum  Vorschein  bringen. 
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Ist  dagegen  das  Lumen  der  Bronchien  diu'cli  katarrhalische 
Schwellung  nur  verengt,  so  sind  derartige  Zustände  danach  angethan, 
das  bronchiale  Athmungsgeräusch  besonders  laut  und  scharf  erscheinen 
zu  lassen.  Es  liegt  dies  einmal  daran,  dass  dadurch  meist  eine  Be- 
schleunigung und  Yertiefimg  der  Athmungsbewegungen  veranlasst  wird 
und  ausserdem  Stenosengeräusche    innerhalb    der  Bronchien  entstehen. 

In  allen  Fällen  aber  kann  das  Bronchialathmen  übertönt  und  ver- 
deckt werden,  wenn  Bedingungen  zm-  Entstehimg  von  sehr  lauten 
und  reichlichen  Rasselgeräuschen  vorhanden  sind. 

Zuweilen  zeigen  sich  Veränderungen,  in  der  Gleichartigkeit 
des  Bronchialathmens.  In  vielen  Fällen  besteht  bronchiales 
Athmimgsgeräusch  während  der  Ein-  imd  Ausathmung  und  behält  es 
innerhalb  der  Zeitdauer  der  ganzen  Athmungsphase  dieselbe  Qualität 
bei,  doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  Bronchialathmen  nur  während 
der  Exspiration  gehört  wird,  dass  dagegen  bei  der  Inspii-ation  unbe- 
stimmtes oder  selbst  vesikuläres  Athmungsgeräusch  besteht.  Dem  um- 
gekehrten Falle  wird  man  wohl  kaum  jemals  begegnen.  Zuweilen 
tritt  bronchiales  Athmen  nur  ganz  vorübergehend  auf,  oder  es  kommt 
auch  vor,  dass  vesikuläres  und  bronchiales  Athmen  an  ein  imd  der- 
selben SteUe,  namentlich  je  nach  der  Tiefe  und  Lebhaftigkeit  der 
Athmungsbewegungen  mit  einander  abwechseln. 

Eine  besondere  Form  von  ungleichartigem  Bronchialathmen 
hat  E.  Seitz  unter  dem  Namen  des  metamorphosirenden 
Athmens  beschrieben.  Es  ist  dieses  Athmungsgeräusch  dadurch 
karakterisirt ,  dass  es  während  einer  Athmungsphase  imd  z-^^ar 
wähi'end  der  Inspiration  seinen  Karakter  ändert.  Gewöhnlich  be- 
ginnt die  Inspiration  mit  einem  sehr  scharfen  Geräusche,  gleich  als 
ob  man  die  Zunge  auf  den  Konsonanten  g  eingestellt  hätte  und  die 
Luft  stossweise  einzöge.  Aber  etwa  nach  dem  ersten  Dritttheile 
der  Inspirationsdauer  schwindet  dieses  Geräusch  plötzlich,  um  einem 
gewöhnlichen  weichbronchialen  Geräusche  Platz  zu  machen.  Auch 
können  an  Stelle  des  weichbronchialen  Athmens  nui'  Rasselgeräusche 
auftreten.  Die  nachfolgende  Exspii-ation  lässt  in  der  Regel  weich- 
bronchialen Karakter  erkennen.  Mitunter  wird  der  Uebergang 
zwischen  dem  Athmuugsgeräusche  der  ersten  und  zweiten  Phase 
der  Respirationsdauer  durch  ein  knallähnliches,  plötzlich  auftretendes 
Geräusch  vermittelt. 

Hervorgehoben  muss  werden,  dass  das  metamorphosirende 
Athmen  nicht  immer  in  der  vorhin  geschilderten  Reinheit  vorhanden 
ist.  So  tritt  mitunter  das  Stenosengeräusch  erst  am  Ende  der  Li- 
spiration  auf.  Auch  kommen  —  so  zu  sagen  —  Abortivformen 
des  metamorphosii'enden  Athmens  vor,  deren  Beiu'theilung  überaus 
schwierig  werden  kann. 
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Begreiflicherweise  wäre  das  in  Rede  stehende  Athmungsphänomon 
von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit,  wenn  es  niemals  anders  als 
nnr  über  Kavernen  vorkäme.  Dem  ist  jedoch  widersprochen  worden. 
So  giebt  Kotowtschikoff  an,  in  einem  Falle  von  fibrinöser  Pneu- 
monie über  den  hepatisirten  Stellen  metamorphosirendes  Athmen 
gehört  zu  haben,  obschon  hier  eine  Kaverne,  wie  durch  die  Sektion 
nachgewiesen  wurde,  nicht  bestand.  Ich  selbst  habe  mehrfach  genau 
dasselbe  beobachtet. 

Seitz  konnte  das  metamorphosirende  Athmen  künstlich  nach- 
ahmen, wenn  er  durch  eine  mehrere  Fuss  lange  Kautschukröhre  mit 
dem  Munde  Luft  hin-  und  hertrieb  und  zugleich  die  Röhre  auskultirte. 
Wurde  dieselbe  an  einer  Stelle  durch  Druck  plötzlich  abgeplattet, 
so  entstand  ein  zischendes  Geräusch,  welches  nach  Aufhören  des 
Druckes  in  ein  weicheres  Röhrengeräusch  überging.  Seitz  nimmt 
an,  dass  das  metamorphosirende  Athmen  in  ganz  ähnlicher  Weise 
in  den  Lungen  zu  Stande  kommt.  Es  sollen  sich  hier  dem  inspira- 
torischen Luftstrome  Hindernisse  entgegenstellen,  welche  während 
der  Inspiration  mehr  oder  minder  plötzlich  überwunden  werden,  sich 
aber  nach  vollendeter  Exspiration  von  Neuem  einstellen. 

Seitz  hat  das  metamorphosirende  Athmen  ausschliesslich  über 
Höhlen  angetroffen  und  hält  es  für  eine  diagnostisch  wichtige  Höhlen- 
erscheinung. Er  betont  ausdrücklich,  dass  man  es  nicht  über  jeder 
Höhle  wahrnimmt.  Es  kann  Wochen  und  Monate  lang  bestehen,  in 
anderen  Fällen  ist  es  nicht  immer  vorhanden,  sondern  kommt  nur 
bei  forcirter  Einathmung,  namentlich  nach  vorausgegangenen  Husten- 
stössen  zum  Vorschein. 

Entsteht  bronchiales  Athmen  innerhalb  grosser  glattwandiger  Hohl- 
räume oder  in  der  Nähe  derselben,  so  kann  es  jene  Eigenschaften  an- 
nehmen, welche  man  als  amphorischen  Wiederhall  und  als  metallischen 
Nachklang  zu  benennen  pflegt,  imd  man  bekommt  Bronchial  athmen 
mit  Beiklang  zu  hören.  Der  amphorische  Wiederhall  mischt  dem 
eigentlichen  Bronchialathmen  jenes  eigenthümliche  Geräusch  bei,  welches 
man  künstlich  dadurch  nachahmen  kann,  dass  man  über  die  freie  Mün- 
dimg einer  Flasche  oder  eines  eng  auslaufenden  Kruges  bläst.  Der 
metallische  Nachklang  besteht  darin,  dass  sich  dem  Bronchialathmen 
ein  sehr  hoher  Oberton  beigesellt,  welcher  das  eigentliche  Athmimgs- 
geräusch  überdauert.  Mitunter  sind  beide  Erscheinungen  zu  gleicher 
Zeit  vorhanden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  dieser  beiden  auch  als  metallische 
Erscheinungen  zusammengefassten  Phänomene  ist  genau  dieselbe  wie 
diejenige  des  Perkussionsschalles  mit  metallischem  Beiklang,  mit  welchem 
sie  sich  meist  vereint  finden ,  und  es  muss  demnach  zur  Vermeidung 
von  Wiederholungen  genügen ,  wenn  in  Bezug  auf  die  Details  auf 
S.  255  verwiesen  wird. 
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Es  kommt  das  metallische  Atlimen  also  nur  in  solchen  Hohlränmen 
zu  Stande ,  welche  einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben  und  im  All- 
gemeinen mindestens  6  Ctm.  Durchmesser  oder  Faustgrösse  besitzen, 
regelmässige  Form  haben,  glattwandig  sind  und  oberflächlich  liegen. 
Nur  hier  sind  Bedingimgen  dazu  gegeben ,  dass  regelmässige  Schall- 
wellensysteme entstehen ,  welche  nach  W  i  n  t  r  i  c  h '  s  Ausdruck  ein  in 
sich  geschlossenes  Ganzes  bilden.  Wird  die  Kavernenwand  aus  irgend 
einem  Grimde  uneben,  so  schwindet  der  metallische  Klang.  Auch 
kommt  es  nicht  selten  vor ,  dass  nur  einzelne  Athmungszüge  metal- 
lischen Klang  erkennen  lassen,  oder  dass  derselbe  nicht  während  einer 
ganzen  Athmungsphase  besteht.  In  Bezug  auf  seine  Höhe  richtet  er 
sich  nach  dem  grösseren  Durchmesser  der  Kaverne  und  folgt  hier 
genau  allen  jenen  Gesetzen,  welche  früher  über  die  Höhe  des  metal- 
lischen Perkussionsschalles  aufgestellt  worden  sind. 

Man  begegnet  dem  amphorischen  Wiederhalle  und  metallischen 
Nachklange : 

Ueber  Lungenhöhlen  und  Bronchiektasen,  wenn  sie  den  genannten 
physikalischen  Bedingungen  entsprechen.  Auch  bei  Pneumothorax  imd 
Pyopneumothorax  bekommt  man  sie  zu  hören.  Die  physikalischen  Vor- 
gänge gehen  hier  derart  von  Stätten,  dass  das  in  der  durch  Kom- 
pression luftleer  gewordenen  Lunge  entstandene  Bronchialathmen  in 
der  mit  Gas  erfüllten  Pleurahöhle  durch  Resonanz  Mitschwingungen 
anregt,  welche  den  metallischen  Karakter  bedingen.  Bei  offenem  Pneu- 
mothorax liegt  freilich  noch  die  Möglichkeit  vor,  dass  metallische  Phae- 
nomene  dadurch  entstehen,  dass  mit  jedem  Athmungszüge  atmosphärische 
Luft  direkt  in  die  Pleurahöhle  hineintritt. 

Bei  Pyopneumothorax  findet  man,  dass  beim  Liegen  und  Aufrichten 
die  Höhe  des  metallischen  Athmens  wechselt.  Es  laufen  hier  genau 
dieselben  Veränderimgen  und  aus  denselben  Gründen  ab,  wie  dies  bei 
Gelegenheit  der  Erörterungen  über  den  Höhenwechsel  des  metallischen 
Perkussionsschalles  S.  261  besprochen  worden  ist.  Oft  ist  das  me- 
tallische Athmen  während  der  Inspiration  stärker  und  höher  als  wäh- 
rend der  Exspiration,  was  B  i  e  r  m  e  r  zuerst  hervorgehoben  hat.  Auch 
kann  es  sich  ereignen ,  dass  das  metallische  Athmen  nur  in  sitzender 
Stellung  vorhanden  ist  imd  im  Liegen  vollkommen  verschwindet, 
üebrigens  pflegt  es  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  mit  sehr 
ungleicher  Deutlichkeit  aufzutreten. 

Zuweilen  gewinnt  einfaches  Bronchialathmen  metallischen  Karakter, 
wenn  es  in  der  Nähe  physiologischer  glattwandiger  grosser  Hohlräume 
zu  Stande  kommt.     Einen  solchen  Einfluss  übt  am  häufigsten  ein  durch 
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Gas  stark  gespannter  Magen  aus.  Die  Erscheinung  ist  selbstverständ- 
lich vorübergehender  Natur  und  verschwindet,  sobald  sich  das  Magen- 
lumen merklich  ändert.  Auch  bei  Meteorismus  und  relativ  häufig  bei 
Perforationsperitonitis  hat  man  dergleichen  gesehen  und  zugleich  be- 
obachtet, dass  sich  das  metallische  Athmen  über  sehr  grosse  Strecken 
des  Abdomens  fortpflanzte. 

Es  bleibt  nun  aber  noch  eine  Reihe  von  —  wenn  auch  seltenen  — 
Fällen  übrig,  in  welchen  metallisches  Athmen  auftritt,  obschon  die 
angegebenen  Verhältnisse  fehlen.  Hier  lässt  sich  seine  Entstehung 
kaimi  anders  erklären,  als  dass  unter  Umständen  bereits  die  in  den 
grossen  glattwandigen  Bronchien  eingeschlossene  Luftsäule  im  Stande 
ist,  durch  Mitschwingungen  das  metallische  Timbre  zu  erzeugen.  So 
hat  Friedreich  amphorischen  Wiederhall  bei  Greisen  zwischen  den 
Schulterblättern  gefimden,  selbst  dann,  wenn  die  Athmungsbewegimgen 
ruhig  vor  sich  gingen.  Schon  früher  hat  Skoda  metallisches  Athmen 
bei  Zuständen  von  Dyspnoe  beobachtet ,  dessen  Ursprung  er  in  den 
Schlund  verlegte.  Es  war  über  dem  ganzen  Thorax  zu  hören ,  beim 
Schliessen  des  Mundes  jedoch  verschwand  es. 

Wiederholt  hat  man  metallisches  Athmen  bei  einfacher  exsudativer 
Pleuritis  gehört.  Noch  in  neuerer  Zeit  haben  hierfür  Fearnside, 
Landouzy  und  Baetz  Beispiele  beschrieben,  nachdem  schon  vordem 
Trousseau,  Barthez  &  Rilliet,  Behier,  Wintrich  u.  A.  das 
Gleiche  beobachtet  hatten. 

F  erb  er  theilte  eine  Beobachtung  aus  der  Marburger  Klinik  mit, 
in  welcher  über  einem  pneumonisch  iufiltrirteu  Unterlappen  der  linken 
Lunge  amphorisches  Athmen  bestand,  imd  Bartels  beobachtete  sogar 
Metallklang  im  zweiten  rechten  Interkostalraume  bei  peripleuritischem 
Abszess.  Vor  einiger  Zeit  untersuchte  ich  einen  Kranken  mit  gesunden 
Lungen.  In  der  Fossa  supraspinata  sinistra  befand  sich  ein  Lipom, 
dessen  Dicke  kaum  3  Ctm.  betnig.  Ueber  demselben  hörte  ich  und 
mit  mir  einige  Kollegen  sehr  lautes  und  ausserordentlich  deutliches 
metallisches  Athmen. 

Es  muss  endlich  noch  erwähnt  werden,  dass  das  bronchiale  Ath- 
men, welches  gewöhnlich  über  dem  Gebiete  des  Williams  sehen 
Trachealtones  zu  hören  ist,  mitunter  metallischen  Karakter  hat. 
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f)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung 
des  unbestimmten  Athmungsgeräusches. 

Unbestimmt  neuut  mau  ein  Athmungsgeräusch ,  welches  weder 
vesikulär  noch  bronchial  ist,  und  dem  jeglicher  Beiklang  abgeht.  Das 
Geräusch  ist  nicht  nur  in  seinem  Karakter,  sondern  auch  in  seiner 
Bedeutung  unbestimmt,  namentlich  insofern,  als  es  bald  aus  dem  vesi- 
kulären,  bald  aus  dem  bronchialen  Athmungsgeräusch  hervorgeht,  ohne 
dies  jedes  Mal  durch  einen  besonderen  akustischen  Eindruck  zu  ver- 
rathen.  Sowohl  das  bronchiale  als  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch 
wandeln  sich  in  unbestimmtes  Athmen  um,  wenn  die  Athmimgsbe- 
wegungen  langsam  und  oberflächlich  erfolgen,  oder  wenn  sich  die 
Geräusche  durch  dicke  Schichten  flüssiger  oder  fester  Massen  hindurch- 
zuarbeiten haben,  bevor  sie  die  Thoraxfläche  erreichen.  Es  mögen 
zum  Beweise  dafür  folgende  einfache  Versuche  angeführt  werden. 

Man  fordere  Jemand  auf,  die  Athmungsbewegimgen  allmählich 
abzuflachen  und  dann  wieder  allmählich  zu  steigern,  so  beobachtet 
man  in  üebereinstimmung  damit,  dass  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch 
anfänglich  schwächer  wird  und  dann  seinen  Karakter  einbüsst  und 
unbestimmt  wird,  um  darauf  die  umgekehrte  Stufenleiter  durchzu- 
machen und  bis  zum  verschärften  und  scharfen  Vesikulärathmen  anzu- 
schwellen. Oder  man  verfolge  bei  einem  Anderen,  der  gleichmässig 
tief  athmet,  das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  von  der  Lunge  aus  über 
die  Leberoberfläche,  so  hört  man  leicht  heraus,  dass,  je  mehr  man 
sich  von  dem  imteren  Lungenrande  entfernt,  das  vesikuläre  Athmungs- 
geräusch schwächer  wird,  um  als  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  ab- 
zuklingen. 

Bei  gesunden  Menschen  begegnet  man  einem  unbestimmten  Ath- 
mungsgeräusche  während  der  Exspiration.  Bei  der  Inspiration  ist  das 
Athmungsgeräusch  nur  dann  unbestimmt,  wenn  die  Athmung  sehr 
langsam  und  oberflächlich  von  Statten  geht,  oder  wenn  man  solche 
Stellen  am  Thorax  auskultirt,  welche  von  dicken  Muskelschichten  über- 
deckt sind,  wie  dies  in  der  Fossa  supra-  et  infraspinata  der  Fall  ist. 
Das  Athmungsgeräusch  nimmt  in  diesen  beiden  Fällen  bestimmten 
Karakter  an ,  sobald  die  Athmung  mit  Absicht  beschleunigt  und  ver- 
tieft wird. 

Vesikuläres  und  bronchiales  Athmungsgeräusch  wandeln  sich  in 
unbestimmtes  um,  wenn  die  zuführenden  Bronchien  durch  Schleim, 
Eiter,  Blut   oder  andere  Fremdkörper,    unter  Umständen    auch    dm-ch 
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Kompression  von  aussen,  so  verengt  sind,  class  die  Leitung  des  Schalles 
grösstentheils  unterbrochen  wird. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  sich  vesikuläre  oder  bronchiale 
Athmungsgeräusche  durch  dicke  Schichten  von  Gas  oder  von  flüssigen 
oder  festen  Massen  hindurchzuarbeiten  haben ,  wie  dies  beispielsweise 
bei  exsudativer  Pleuritis,  Hydrothorax,  Haemothorax,  Pneumothorax, 
Tumoren  in  der  Pleurahöhle  oder  starkem  Oedem  der  Brustwand  ge- 
schehen kann.  In  allen  diesen  Zuständen  kann  es  gelingen,  durch 
Hustenstösse  oder  tiefe  Inspirationen  vorübergehend  je  nachdem  bron- 
chiales oder  vesikuläres  Athmen  hervorzurufen.  Auch  bei  Emphysema 
alveolare  pulmonum  ist  das  Athmungsgeräusch  häufig  unbestimmt,  was 
durch  die  geringe  Intensität  der  Athmungsbewegungen  bedingt  wird. 
Diagnostisch  wichtig  kann  es  werden,  wenn  unbestimmte  Athmungs- 
geräusche nur  an  umschriebenen  Stellen  des  Thorax  und  hier  nur 
einseitig  auftreten.  Besonders  hat  man  dem  Vorgange  grosse  Auf- 
merksamkeit zu  schenken ,  wenn  sich  derselbe  auf  eine  Lungenspitze 
beschränkt.  Er  muss  hier,  wie  man  leicht  verstehen  wird,  den  Ver- 
dacht erregen,  dass  man  es  mit  beginnender  Lungenschwindsucht  zu 
thun  hat. 

Von  den  unbestimmten  hat  man  zu  unterscheiden  die  unbe- 
stimmbaren Athmungsgeräusche.  Unbestimmbar  kann  ein 
Athmungsgeräusch  fiir  einen  wenig  Geübten  auch  da  werden ,  wo 
sich  der  Geübte  mit  voller  Sicherheit  aussprechen  und  entscheiden 
kann.  Es  handelt  sich  alsdann  um  einen  subjectiven  Mangel,  welcher 
sich  durch  fleissige  und  sorgfältige  Uebuug  beseitigen  lässt.  Aber 
auch  für  den  Erfahrenen  kommen  unbestimmbare  Athmungsgeräusche 
vor.  Man  begegnet  ihnen  dann ,  wenn  so  laute  oder  so  reichliche 
Rasselgeräusche  auftreten,  dass  das  eigentliche  Athmungsgeräusch 
übertönt  und  verdeckt  wird.  Werden  in  Folge  eines  kräftigen  Husten- 
stosses  die  Rasselgeräusche  zum  Verschwinden  gebracht,  so  gewinnt 
das  Athmungsgeräusch  sofort  einen  bestimmten  Karakter  wieder. 
Es  muss  hier  noch  erwähnt  werden ,  dass  mau  die  drei  be- 
sprochenen Formen  von  reinen  Athmungsgeräuschen  nicht  immer  in 
vollkommener  Reinheit  vorfindet.  Nicht  selten  kombiniren  sich  zwei 
Formen,  und  es  gehen  daraus  die  zusammengesetzten  Ath- 
mungsgeräusche hervor.  Auskultirt  man  beispielsweise  an  der 
peripheren  Grenze  eines  infiltrirten  und  luftleeren  Lungenabschnittes, 
so  begreift  man  leicht ,  dass  man  hier  häufig  zugleich  vesikuläres 
imd  bronchiales  Athmen  hindiirchhöreu  kann.  Nur  dann,  wenn  das 
eine  Athmungsgeräusch  von  ganz  besonders  starker  Intensität  ist, 
würde  es  das  andere  ganz  und  gar  übertönen  und  verdecken. 
Genau  dasselbe  ereignet  sich,  wenn  luftleeres  Luugengewebe  oder 
Lungenhöhlen  von  nicht  zu  dicken  lufthaltigen  Schichten  überdeckt 
sind  U.  s.  f. 
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g)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung 
der  trockenen  Rasselgeräusche,  Ronchi  sicci. 

Trockene  Rasselgeräusche  zeichnen  sich  gegenüber  feuchten  Rassel- 
geräuschen oder  Blasen  durch  mehr  continuirlichen  Karakter  aus,  und 
werden  je  nach  dem  Gehörseindruck ,  welchen  sie  hervorrufen ,  als 
Schnurren,  Ronchus  sonorus,  als  Pfeifen,  Ronchus  sibilans,  und  wohl 
auch  als  Zischen  unterschieden.  Uebrigens  kommen  Uebergangsformen 
nicht  nur  der  trockenen  Rasselgeräusche  unter  einander,  sondern  auch 
zu  feuchten  Rasselgeräuschen  vor,  deren  Auslegung  Schwierigkeiten 
darbieten  kann.  Man  hat  Schnurren,  Ronchus  sonorus,  mit  dem 
Schnurren  einer  Katze  oder  eines  Spinnrades ,  mit  dem  Schnarchen 
eines  Schlafenden  und  mit  dem  Brummen  einer  Basssaite  verglichen. 
In  anderen  Fällen  erinnert  es  mehr  an  das  Knarren  einer  gebogenen 
dicken  Ledersohle  oder  eines  gedrückten  Schneeballes.  Pfeifen  und 
Zischen  sind  am  besten  durch  ihren  Namen  gekennzeichnet. 

Trockene  Rasselgeräusche  deuten  darauf  hin,  dass  die  Schleimhaut 
der  luftleitendeu  Wege  mit  zähem  Sekret  bedeckt  oder  durch  katarrha- 
lische Schwellung  intumescirt  ist,  so  dass  das  Lumen  der  Bronchien 
verengt  wurde. 

Trockene  Rasselgeräusche  sind  ohne  Ausnahme  Stenosengeräusche, 
denn  sie  entstehen  sämmtlich  dadurch,  dass  sich  der  Luftstrom  durch 
eine  in  Folge  von  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  von  Auflagerung 
zäher  Sekretmassen  verengte  Stelle  des  Bronchiallumens  hiudurchzu- 
zwängen  hat.  Wirbel-  und  Geräuschbildung  jedes  Mal  jenseits  der 
Stenose  sind  die  nothweudigen  physikalischen  Folgen  davon.  Der 
Grad  der  Verengerung  bestimmt  die  Art  des  trockenen  Rasselgeräusches. 
Bei  geringeren  Verengerungen  kommt  es  zur  Bildung  von  Schnurren, 
bei  hochgradigeren  von  Pfeifen  oder  Zischen.  Da  nun  bereits  geringe 
Schwellungen  und  Auflagerungen  dazu  genügen,  um  die  kleineren 
Bronchien  hochgradigst  zu  verengen,  so  erklärt  sich  hieraus  der  all- 
gemein gültige  diagnostische  Satz,  dass  man  Schnurren  auf  die  grösseren, 
Pfeifen  und  Zischen  auf  die  feineren  Bronchien  zu  beziehen  hat. 

Hiermit  stimmt  auch  in  der  Regel  die  Zeit  des  Eintrittes  der 
trockenen  Rasselgeräusche  überein.  Bei  der  Inspiration  begegnet  man 
dem  Schnurren  gewöhnlich  zu  Anfang,  dem  Pfeifen  am  Ende  der 
Athmungsphase,  was  mit  dem  allmählichen  Vordringen  des  Luftstromes 
in  Zusammenhang  steht.  Gerade  umgekehrt  verhält  es  sich  meist 
während  der  Exspiration. 
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Am  häufigsten  hört  man  trockene  Rasselgeräusche  während  der 
Inspiration  oder  während  der  In-  und  Exspiration.  Während  der 
Ausathmung  allein  kommen  trockene  Rasselgeräusche  nur  selten  vor, 
und  meist  bestehen  dann  Pfeifen  und  Zischen,  nicht  Schnurren,  Man 
kann  sich  dies  daraus  erklären,  dass  zur  Entstehimg  der  Geräusche 
eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  erforderlich  ist,  welche  bei  der 
durch  Muskelkräfte  hervorgerufenen  Einathmung  am  ehesten  zu  Stande 
kommt.  AVie  wichtig  die  Stromgeschwindigkeit  der  atmosphärischen 
Luft  für  die  Entstehung  von  Geräuschen  ist,  erkennt  man  daraus,  dass 
sie  mitunter  bei  ruhiger  Athmung  garnicht  vorhanden  sind,  sondern 
erst  bei  tiefen  und  beschleunigten  Athmungszügen  zum  Vorschein 
kommen.  Es  ist  daher  der  Kunstgriff  üblich ,  dass  man  die  Kranken 
zu  Hustenstössen  auffordert,  wenn  man  des  Fehlens  von  Rasselge- 
räuschen sicher  sein  will.  Unter  Umständen  nehmen  trockene  Rassel- 
geräusche einen  unterbrochenen  (sakkadirten)  Karakter  an,  weil  der 
Luftstrom  intermittirend  die  entgegenstehenden  Hindernisse  überwindet. 
Je  nachdem  sich  ein  Katarrh  nur  auf  die  groben  oder  nur  auf  die 
feinen  Luftwege  beschränkt,  wird  man  auch  ausschliesslich  Schnurren 
oder  Pfeifen  und  Zischen  antreffen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen 
verbreiteten  (diffusen)  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut,  so  wird  man 
zugleich  Schnm'ren  und  Pfeifen  hören. 

Garnicht  selten  findet  man  trockene  Rasselgeräusche  mit  feuchten 
vereint.  Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  die  Luftwege  ausser  mit 
zähen  auch  noch  mit  flüssigen  Massen  erfüllt  sind.  Das  eigentliche 
Athmungsgeräusch  ist  dabei  häufig  rauh  vesikulär,  weil  diejenigen  Ur- 
sachen, welche  trockene  Rasselgeräusche  hervorrufen,  gleichzeitig  ge- 
eignet sind,  dem  eigentlichen  Athmungsgeräusch  einen  verschärften 
oder  scharfen  Karakter  zu  verleihen.  Münden  aber  die  erkrankten 
Bronchien  in  Hohlräume  oder  in  einen  Lungenbezirk  ein,  dessen 
Alveolen  luftleer  sind,  so  bestehen  trockene  Rasselgeräusche  im  Verein 
mit  Brouchialathmen, 

Die  Höhe  der  trockenen  Rasselgeräusche  ist  nicht  von 
diagnostischem  Belang.  Während  sich  Pfeifen  durch  bedeutende  Höhe 
auszeichnet,  kommt  dem  Schnurren  nur  eine  geringe  Höhe  zu. 

Die  Intensität  der  Ronchi  fällt  ausserordentlich  maunichfaltig 
aus.  Sie  hängt  ab  von  der  Lebhaftigkeit  der  Athmungsbewegungen, 
von  der  Menge  und  Zähigkeit  des  Sekretes  und  von  dem  Orte  seiner 
Ansammhmg,  Haben  Ronchi  sicci  in  der  Tiefe  ihren  Ursprung,  so 
können  sie  durch  das  lufthaltige  Lungengewebe  ganz  und  gar  verdeckt 
werden.     Liegen  die  erkrankten  Luftwege  oberflächlich,  so  theilen  sich 
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die  Geräusche  oft  der  Thoraxwand  mit  und  werden  hier  als  kurze 
Vibrationen  gefühlt,  welche  früher  (vgl.  S.  172)  unter  dem  Namen 
des  Bronchialfremitus  beschrieben  worden  sind.  Auch  ereignet  es  sich 
alsdann  nicht  selten,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  vom  Krauken 
hört,  was  man  im  gewöhnlichen  Leben  als  Giemen  und  Pfeifen  zu 
bezeichnen  pflegt.  Sind  derartig  intensive  Rasselgeräusche  nur  ein- 
seitig entstanden,  so  pflanzen  sie  sich  oft  auf  die  andere  Seite  fort, 
so  dass  es  einer  aufmerksamen  Untersuchung  bedarf,  wenn  man  sich 
vor  Täuschungen  hüten  will. 

Eiue  besondere  Art  von  Verstärkung  erfahren  trockene  Rassel- 
geräusche dann,  wenn  sie  in  Bronchien  entstehen,  welche  ringsum  von 
luftleerem  Parenchym  umgeben  sind  oder  in  oberflächlich  gelegene 
festwandige  Hohlräume  münden,  weil  luftleeres  Lungengewebe  im  Ver- 
gleich zum  lufthaltigen  ein  ausserordentlich  guter  Schallleiter  ist,  und 
ebenso  auch  durch  die  Gegenwart  von  Kavernen  die  Schallleitung 
begünstigt  wird.  Man  bezeichnet  derartige  Ronchi,  deren  Erkennung 
übrigens  nicht  immer  leicht  fällt,  als  klingende  (konsouirende)  Rassel- 
geräusche. Man  trifft  sie  im  Verein  mit  Bronchialathmen  und  häufig 
auch  mit  gedämpftem  oder  tympanitischem  Perkussionsschalle  an. 

Mit  klingenden  Rouchis  darf  man  unter  keinen  Umständen  trockene 
Rasselgeräusche  mit  metallischem  Beiklang  verwechseln.  Letztere 
treten  da  auf,  wo  auch  die  Bedingungen  für  den  Perkussionsschall 
und  das  bronchiale  Athmungsgeräusch  mit  metallischem  Beiklang  ge- 
geben sind.  Auch  sind  die  physikalischen  Ursachen  und  die  physika- 
lischen Gesetze,  welche  die  Höhe  des  metallischen  Beiklanges  beherrschen, 
genau  dieselben.  Es  stellt  sich  der  metallische  Beiklang  als  ein  hoher, 
dem  reinen  musikalischen  Tone  sehr  nahe  stehender  Oberton  dar, 
welcher  nach  dem  Aufhören  der  Ronchi  besonders  deutlich  hervortritt 
und  sie  gewissermaassen  überdauert. 

Die  akustische  Diagnose  der  trockenen  Rasselgeräusche  ist  ge- 
wöhnlich leicht.  Nur  Schnurren  und  Zischen  kann  unter  Umständen 
zur  Verwechslung  mit  pleuritischem  Reibegeräusche  führen.  Rück- 
sichtlich der  Diflferentialdiaguose  verweisen  wir  auf  einen  späteren 
Abschnitt  über  pleuritische  Reibegeräusche. 


li)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  der  feuchten 
Rasselgeräusche,  Ronchi  humidi  oder  Blasen. 

Feuchte  Rasselgeräusche  zeichnen   sich  vor  trockenen  durch  Dis- 
kontinuität  aus.     Auch    hinsichtlich  ihres  Entstehungsortes   lassen   sie 
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die  Abweichimg  erkennen,  dass  sie  nicht  an  die  luftleitenden  Wegö 
gebunden  sind,  sondern  auch  innerhalb  der  Lungenalveolen  und  in 
abnormen  Hohlräumen  auftreten,  Sie  bestehen  aus  einer  mehr  oder 
minder  grossen  Zahl  einzelner  knallartiger  Geräusche,  welche  den 
Eindruck  springender  Blasen  machen  und  daher  auch  als  Blasen  be- 
nannt werden.  Man  ist  gerade  gegenüber  feuchten  Rasselgeräuschen 
ganz  besonders  reich  an  Vergleichen,  welche  dem  alltäglichen  Leben 
entlehnt  sind. 

So  hat  man  sie  mit  jenen  Schalleindrücken  verglichen,  wie  sie 
das  Blasenspringen  kochenden  Wassers  oder  siedenden  Fettes  her- 
vorruft. Auch  das  Behorchen  einer  schäumenden  oder  gährenden 
Flüssigkeit,  beispielsweise  von  Champagner,  Selterswasser,  Seifen- 
wasser oder  gähreudem  Moste  lässt  ähnliche  Geräusche  wahrnehmen. 
Andere  wählten  für  gewisse  Formen  von  feuchten  Rasselgeräuschen 
den  Vergleich  mit  jenen  Geräuschen,  welche  beim  Reiben  der  Haare 
vor  dem  Ohre  oder  beim  Aufstreuen  von  Salz  auf  glühende  Kohlen 
entstehen.  Selbst  die  Geräusche,  welche  sich  bei  Lufteiublasen  in 
eine  trockene  Thierblase  oder  beim  Schütteln  einer  mit  Erbsen  er- 
füllten Blase  bilden ,  können  für  gewisse  Arten  feuchter  Rassel- 
geräusche zum  Vergleich  herangezogen  werden  u.  s.  f. 

Die  Entstehung  feuchter  Rasselgeräusche  hat  man  sich 
meist  in  der  Weise  erklärt,  dass  der  Luftstrom  innerhalb  der  Lufträume 
dünnflüssiges  Sekret  in  Blasen  aufwirft  und  dass  man  das  Zerspringen 
der  letzteren  als  feuchtes  Rasseln  hört.  Man  stellte  sich  den  Vorgang 
so  vor,  als  ob  man  eine  Glasröhre  oder  eine  Federspule  mit  dem 
einen  freien  Ende  in  eine  Flüssigkeit  hineinsteckt  und  in  das  andere 
Luft  hineinbläst. 

In  neuerer  Zeit  hat  Talma  gegen  diese  vielfach  verbreitete  An- 
nahme Opposition  erhoben  und  auf  eine  andere  Entstehungsmöglichkeit 
aufmerksam  gemacht.  Wenn  man  eine  Röhre  tief  in  eine  Flüssigkeit 
taucht  und  langsam  durch  dieselbe  Luft  eiubläst,  so  entsteht  ein 
gurgelndes  Geräusch,  welches  genau  so  viele  Absätze  zeigt,  als  Blasen 
aufsteigen.  Aber  man  überzeugt  sich  leicht,  dass  das  Geräusch  mit 
dem  Zerspringen  der  Blasen  nichts  zu  thun  hat,  sondern  ihm  der  Zeit 
nach  vorangeht.  Uebt  man  das  Eintreiben  der  Luft  sehr  langsam 
aus,  so  sieht  man,  dass  in  dem  Augenblick,  in  welchem  sich  die  Blase 
von  der  unteren  Oeffnung  der  Röhre  losreisst  und  nach  oben  aufsteigt^ 
Flüssigkeit  in  die  Röhre  zurückschnellt,  so  dass  gewissermaassen  die 
in  der  Röhre  enthaltene  Luft  von  dem  Fluidum  gehämmert  wird  und 
dadurch  das  gurgelnde  Geräusch  hervorruft.  Es  bildet  demnach  die 
Flüssigkeit    schwingende    Zungen,    welche    die    in    der    Röhre    eiuge- 
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sclilosseue  Luftsäule  zu  sekundären  Schwingungen  anregen.  Es  ver- 
dient nocli  liervorgehoben  zu  werden,  dass  in  weiten  Röliren  das  Ge- 
räuscli  tiefer  als  in  '  engen  erscheint  und  dass  eine  konsistentere 
Flüssigkeit  wegen  ihrer  langsameren  Schwingungen  einen  tieferen  Ge- 
hörseindruck abgiebt.  Baas  hat  die  experimentellen  Angaben  von 
Talma  bestätigt. 

Seltener  als  in  der  beschriebenen  Weise  kommt  der  Gehörsein- 
druck  von  feuchten  Rasselgeräuschen  dadurch  zu  Stande,  dass  durch 
den  Luftstrom  Sekret  auf  der  Schleimhaut  der  Bronchien  dislocirt  wird 
(Traube). 

Für  eine  bestimmte  Form  von  feuchten  Rasselgeräuschen  haben 
schon  früher  Carr  und  Win tr ich  Blaseuspringen  als  Ursache  ge- 
läugnet.  Sind  nämlich  die  Lungenalveoleu  mit  flüssigem  Sekret  erfüllt, 
so  kommt  bei  der  Athmung  ein  Rasselgeräusch  zu  Stande,  welches 
späterhin  als  Knisterrasseln  beschrieben  werden  wird.  Unmöglich 
kann  dasselbe  durch  hörbares  Blasenspringen  hervorgerufen  sein,  weil 
die  alveolären  Räume  zu  klein  sind,  um  hörbare  Blasen  zu  beherbergen. 
Carr  und  Win  trieb  nehmen  für  diesen  Fall  mit  Recht  an,  dass  das 
Knisterrasseln  dadurch  entsteht,  dass  sich  bei  der  inspiratorischen  Er- 
weiterung die  Wand  der  Alveolen  von  dem  zähen  Sekret  losreisst  und 
dabei  das  Geräusch  erzeugt.  Man  drücke  die  befeuchteten  Kuppen 
des  Daumens  und  Zeigefingers  fest  aufeinander  und  reisse  sie  schnell 
vor  dem  Ohre  von  einander  los,  so  vernimmt  man  in  Uebereinstimmung 
mit  der  angeführten  Hypothese  ein  dem  Knisterrasseln  identisches 
Geräusch.  Auch  dann,  wenn  man  eine  Lunge  aus  dem  Kadaver  her- 
ausnimmt und  von  dem  Hauptbronchus  aus  aufbläht,  hört  man  während 
der  Ausdehnung  Knisterrasseln.  Oifenbar  kommt  dasselbe  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Luugenalveolen  nach  dem  Tode  kollabiren  und  dass 
sich  ihre  Wände  in  Folge  der  Aufblähung  von  einander  losreissen. 
Häufig  tritt  vorübergehend  Knisterrasseln  nach  dem  bezeichneten 
Mechanismus  bei  vollkommen  gesunden  Menschen  auf.  Man  hört  es  bei 
ihnen  längs  des  hinteren  unteren  Lungenrandes,  wenn  mehrere  Stunden 
der  Ruhe  in  Rückenlage  und  bei  ruhiger  Athmung  dahin  gegangen 
sind.  Bei  den  ersten  tiefen  Athmuugszügen  erscheint  alsdann  in  auf- 
rechter Haltung  Knisterrasseln,  welches  aber  schnell  wieder  schwindet, 
wenn  die  Lungenalveoleu  ausgedehnt  sind  und  an  der  Athmung  un- 
geschwächten Antheil  nehmen.  Oft  genügt  ein  einziger  tiefer  Ath- 
mungszug,  um  es  zum  vollkommenen  Verschwinden  zu  bringen. 

Da  feuchte  Rasselgeräusche   in  der  Regel    an   das  Vorhandensein 
von  flüssigem  Sekret   in  den  Luftwegen  gebunden  sind,    so  erklärt  es 
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sich  leicht,  class  sie  gewöhnlich  in  den  hinteren  und  unteren  Ab- 
schnitten der  Lungen  am  reichlichsten  anzutreffen  sind.  Es  hängt  dies 
damit  zusammen,  dass  die  Flüssigkeit  dem  Gesetze  der  Schwere  folgt 
und  sich  gerade  an  der  genannten  Oertlichkeit  besonders  reichlich  an- 
häufen wird.  Demnach  kommt  es  nicht  zu  selten  vor,  dass  aus- 
schliesslich hier  Rasselgeräusche  angetroffen  werden. 

Eine  besonders  ernste  Bedeutung  hat  mau  dem  Umstände  beizu- 
messen, wenn  Rasselgeräusche  gerade  in  den  oberen  Lungenabschnitten 
reichlich  sind,  noch  mehr,  wenn  sie  ausschliesslich  auf  dieselben  be- 
schränkt sind  oder  hier  nur  einseitig  auftreten.  Sie  deuten  dann  auf 
lokale  Ursachen  hin,  welchen,  namentlich  wenn  Blasen  für  lange  Zeit 
bestehen,  häufig  Lungenschwindsucht  zu  Grunde  liegt.  Auch  sehr 
sparsame  Rasselgeräusche  fordern  unter  solchen  Umständen  eine  sehr 
eingehende  Beachtung  heraus.  Da  den  Rasselgeräuschen  in  der  Regel 
flüssige,  verschiebbare  und  entferubare  Massen  zu  Grunde  liegen,  so 
kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich  dieselben  fast  mit  jedem 
Athmungszuge  in  anderer  Form  darstellen  können.  Nach  tiefen  Ath- 
mungszügen  oder  nach  vorausgegangenem  Husten  verschwinden  sie 
nicht  selten  urplötzlich,  doch  kommen  sie  nach  einiger  Zeit,  wenn  sich 
das  Sekret  wieder  angesammelt  hat,  zum  Vorschein.  Es  ist  daher  in 
Kursen  wie  bei  Konsultationen  sehr  gewöhnlich,  dass  verschiedene 
Untersucher  im  Detail  Verschiedenes  hören. 

Die  Eintheilung  der  feuchten  Rasselgeräusche  hat 
vielfachen  Schwankungen  unterlegen.  Laennec  wurde  noch  von  der 
Vorstellung  beherrscht,  als  ob  bestimmten  krankhaften  Veränderungen 
auch  ganz  bestimmte  Formen  von  Rasselgeräuschen  zukommen.  Schon 
in  seineu,  heute  übrigens  nur  wenig  gebräuchlicheu ,  Benennungen 
drückt  sich  seine  Auffassung  aus.  Beispielsweise  spricht  er  vou  einem 
kavernösen  und  von  einem  mukösen  Rasseln,  obschon  Schleim,  Eiter 
imd  Blut  durch  die  Form  der  Rasselgeräusche  nicht  von  einander  zu 
unterscheiden  siud. 

Andere  Autoren  haben  die  Lokalität  der  Rasselgeräusche  zum 
Eintheiluugsprinzip  gewählt.  Eine  besonders  ausgedehnte  Anwendung 
hat  Fournet  hiervon  gemacht,  und  es  ist  daraus  ein  so  verwickeltes 
System  hervorgegangen,  dass  man  den  zahlreichen  Haupt-  und  Uuter- 
abtheilungen  kaum  zu  folgen  vermag.  Uebrigens  ist  das  Prinzip 
fehlerhaft,  deun  mit  Ausnahme  des  luiisterrasselns,  welches  immer  nur 
in  den  Lungenalveoleu  und  feinsten  Bronchialenden  entsteht,  ist  man 
nur  selten  im  Stande,  mit  Sicherheit  den  Entstehungsort  von  Rassel- 
geräuschen anzugeben.     Es   ist    auch   hier    ein   grosses  Verdienst  von 
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Skoda,  dass  er  das  rein  physikalische  und  mechanische  Eintheilungs- 
prinzip  zur  Geltung  zu  bringen  versucht  hat,  aber  erst  Traube  blieb 
es  vorbehalten,  dasselbe  in  vollendeter  Konsequenz  zu  verfolgen. 

Bei  der  diagnostischen  Verwerthung  feuchter  Rasselgeräusche  oder 
Blasen  hat  man  auf  eine  Reihe  physikalischer  Details  zu  achten, 
und  zwar  hat  man  sie  nach  der  Zahl,  Grösse,  Gleichmässigkeit,  Zeit 
des  Eintrittes  imd  Stärke,  nach  dem  Klang  und  Beiklang  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Zahl  der  Blasen  unterliegt  grossen  Schwankungen.  Während 
man  sie  in  manchen  Fällen  vereiuzelt  und  sparsam  hört,  treten  sie 
in  anderen  so  zahllos  auf,  dass  ihr  Gesammteindruck  dem  Ohre  fast 
lästig  und  unangenehm  wird.  Oft  sind  im  ersteren  Falle  sogar  be- 
sonders tiefe  Athmungszüge  oder  Hustenstösse  erforderlich,  wenn 
Rasselgeräusche  zum  Vorschein  kommen  sollen.  Uebrigens  muss  man 
sich  davor  hüten,  unter  solchen  Umständen  aus  ganz  vereinzelten 
Blasen  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen,  denn  es  kann  sich  ereignen, 
dass  eine  plötzliche  übermässige  Ausdehnung  der  Lunge  durch  schnelle 
Entfaltung  kollabirter  Lungenalveolen  oder  feinster  Bronchialenden  zur 
Entstehung  vereinzelter  und  bedeutungsloser  Rasselgeräusche  führt. 
Auch  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  Verwechslungen  mit  Ge- 
räuschen möglich  sind,  welche  ausserhalb  der  Luftwege  entstehen.  So 
hat  Rosenbach  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass  man  zuweilen 
gerade  über  den  oberen  Lungenabschnitten  blasenartige  Geräusche  hört, 
namentlich  bei  lebhaften  Athmuugsbewegungen,  welche  nichts  anderes 
als  Muskelgeräusche  sind,  hervorgerufen  durch  starke  Anspannung  der 
Brustmuskeln. 

Eine  häufige  Verwechslung  mit  Blasen  geben  Reibegeräusche  der 
Haare  ab.  Bald  bedecken  letztere  die  Thoraxfläche  des  Kranken  und 
werden  von  der  Mündung  des  Stethoskopes  gerieben,  bald  sind  es 
Haupthaare  oder  Barthaare  des  Auskultirenden,  welche  sich  zwischen 
Ohrmuschel  und  Thoraxfläche  direkt  oder  indirekt  eingeschoben  haben. 
Für  den  ersteren  Fall  entgeht  man  dem  Fehler,  wenn  man  die  Haare 
befeuchtet  und  fest  an  die  Thoraxwand  andrückt. 

Auch  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Verschiebungen  des 
Stethoskopes,  Berührungen  desselben  mit  der  Hand  oder  mit  der  Leib- 
wäsche und  Berührungen  der  Thoraxfläche  während  der  Auskultation 
zu  Pseudorasselgeräuschen  führen,  welche  einen  Unerfahrenen  leicht 
täuschen.  Jede,  auch  noch  so  leichte  und  vorsichtige  Berührung  des 
Stethoskopes  oder  der  Thoraxfläche  wird  ausserordentlich  deutlich  zum 
Ohre  fortgeleitet. 
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Die  physikalischen  Momente,  von  welchen  die  Zahl  der  Rassel- 
geräusche abhängig  ist,  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  ausfindig  machen. 
Es  kommen  dabei  in  erster  Linie  Menge  und  Beschaffenheit  des 
Sekretes  in  Betracht,  denn  je  reichlicher  und  dünnflüssiger  ein  Sekret 
ist,  um  so  leichter  wird  es  sich  unter  sonst  gleichen  Umständen  in 
Blasen  aufwerfen  lassen.  Nach  einem  kräftigen  und  von  Auswurf 
begleiteten  Hustenstosse  zeigen  sich  daher  nicht  selten  alle  Rassel- 
geräusche verschwunden.  Aber  auch  Kraft  der  Athmungsbewegungen 
und  Oertlichkeit  des  krankhaften  Vorganges  sind  auf  die  Anzahl  der 
Blasen  nicht  ohne  Einfluss.  Findet  eine  Sekretansammlung  tief  unter 
der  Luugenoberfläche  statt,  so  können  die  Rasselgeräusche  durch  das 
lufthaltige  Parenchj-m  ganz  und  gar  verdeckt  werden.  Hieraus  er- 
klären sich  jene  zuerst  von  Wintrich  betonten  Fälle,  in  welchen 
Kranke  Monate  lang  grosse  Spucknäpfe  voll  Sekret  auswerfen,  ohne 
dass  es  zu  irgend  einer  Zeit  gelingt,  bei  ihnen  Rasselgeräusche  zu 
hören. 

Sind  Rasselgeräusche  sehr  reichlich,  so  sind  sie  im  Stande,  das 
eigentliche  Athmungsgeräusch  ganz  und  gar  zu  verdecken. 

Nach  der  Grösse  der  Blasen  unterscheidet  man  grossblasiges, 
kleinblasiges  und  mittelgrossblasiges  Rasseln.  Viele  Autoren  bezeichnen 
eine  sehr  kleine  Form  der  Blasen  mit  dem  besonderen  Namen  fein- 
blasige Rasselgeräusche,  doch  sehen  wir  keinen  Grund  ein,  an  diesem 
Terminus  festzuhalten. 

Anfänger  pflegen  mit  der  Diagnose  von  kleinblasigen  Rassel- 
geräuschen sehr  gern  bei  der  Hand  zu  sein,  doch  muss  man  sich 
merken ,  dass  ihr  Auftreten  nicht  häufig  ist.  Auch  grossblasigen 
Rasselgeräuschen  begegnet  man  nicht  übermässig  oft,  denn  in  der 
Regel  setzen  sie  abnorm  grosse  Hohlräume  voraus. 

Für  die  Grösse  der  Blasen  sind  zwar  Beschaflenheit  des  Sekretes 
und  Kraft  der  Athmungsbewegungen  nicht  ohne  Bedeutung,  doch 
kommt  vor  Allem  die  Oertlichkeit  in  Betracht.  Man  begreift  leicht, 
dass  innerhalb  der  Bronchialenden  und  Lungenalveolen  nur  kleinblasige 
Rasselgeräusche  zu  Stande  kommen,  während  andererseits  grossblasige 
Rasselgeräusche  gerade  am  Anfange  der  luftleitenden  Wege  oder  in 
abnorm  grossen  Hohlräumen  des  Lungenparenchymes  zur  Entstehung 
gelangen.  Selbstverständlich  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  es  hier 
nicht  zuweilen  auch  zur  Bildung  kleiner  und  mittelgrosser  Blasen  kommt. 

Nicht  ohne  diagnostischen  Werth  ist  die  Beachtung  der  Gleich- 
mässigkeit der  Blasen. 
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Rasselgeräusclie ,  welche  aus  gleich  grossen  Blasen  zusammen- 
gesetzt sind,  nennt  man  gleichblasig,  im  anderen  Falle  ungleichblasig. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  begegnet  man  der  letzteren  Form. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  das  gleichblasige  klein- 
blasige Rasseln.  Man  nennt  es  auch  Knisterrasseln,  krepitirendes 
Rasseln  oder  vesikiüäres  Rasseln.  Es  tritt  allemal  dann  auf,  wenn 
die  Lungenalveolen,  woher  sein  Name  vesikuläres  Rasseln,  und  feinsten 
Bronchien  mit  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Dergleichen  ereignet  sich  im 
ersten  und  dritten  Stadium  der  fibrinösen  Pneimionie,  bei  Lungenödem, 
haemorrhagischem  Limgeninfarkt  und  kapillärer  Bronchitis. 

L  a  e  n  n  e  c  verglich  das  Geräusch  mit  dem  Knistern ,  welches 
Salz  verbreitet,  wenn  es  über  einen  glühenden  Rost  gestreut  wird, 
Williams  dagegen  empfahl  zu  seiner  Nachahmung,  die  Kopf-  oder 
Barthaare  vor  dem  Ohr  zu  reiben.  Beide  Vergleiche  sind  deshalb 
nicht  besonders  glücklich  gewählt,  weil  bei  diesen  künstlichen  Nach- 
ahmungen die  Geräusche  nicht  klein  genug  ausfallen.  Man  verfährt 
glücklicher,  wenn  man  eine  der  Leiche  entnommene  Lunge  während 
des  Aufblasens  auskultirt  oder  auf  dieselbe  während  des  Auskultirens 
mit  dem  Stethoskope  einen  Druck  ausübt,  oder  die  feuchten  Kuppen 
des  Daumens  und  Zeigefingers  fest  aufeinander  drückt  und  schnell 
vor  dem  Ohre  aus  einander  reisst. 

Fast  ausnahmslos  tritt  Knisterrasseln  nur  während  der  Inspiration 
auf,  wobei  es  nicht  durch  Blasenbildimg,  sondern  wie  früher  erwähnt 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  sich  die  Wand  der  sich  inspiratorisch 
ausdehnenden  Lungenalveolen  und  Bronchialenden  von  ihrem  flüssigen 
Inhalte  losreisst. 

Sehr  gewöhnlich  stellt  sich  Knisterrasseln  erst  in  der  zweiten  Hälfte 
einer  Inspiration  ein,  nicht  selten  erst  ganz  am  Ende  derselben,  was 
damit  zusammenhängt,  dass  der  Luftstrom  einer  gewissen  Zeit  bedarf, 
bevor  er  das  Gebiet  der  Lungenalveolen  betritt.  Oft  sind  auch  be- 
sonders tiefe  Athmungszüge  erforderlich,  um  Knisterrasseln  hervorzu- 
rufen. Es  liegt  dies  daran,  dass  sich  innerhalb  der  luftleitenden  Wege 
Hindernisse  genug  entgegen  zu  stellen  pflegen,  und  dass  es  auch  für  die 
Ausdehnung  der  erkrankten  Alveolen  und  Bronchialenden  einer  gewissen 
Kraft  bedarf,  damit  ihnen  athmosphärische  Luft  zugeführt  werde. 

Mitunter  schwindet  ganz  plötzlich  inspiratorisches  Knisterrasseln, 
nachdem  einzelne  tiefe  Athmungszüge  vorausgegangen  sind.  Erst 
nach  einiger  Zeit  kommt  es  von  Neuem  zum  Vorschein.  Man  hat 
sich  das  so  zu  erklären ,   dass   die   mit  Luft  erfüllten  Lungenalveolen 
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an    ihren   Mündungsstellen   verkleben    und   dadurch   weder   im  Stande 
sind  Luft  aufzunehmen  noch  unbehindert  abzugeben. 

Penzoldt  beobachtete  drei  Kranke,  bei  welchen  sich  auch 
während  der  Exspiration  Knisterrasseln  zeigte.  Zwei  von  ihnen 
hatten  nur  exspiratorisches  Knisterrasseln.  Penzoldt  nimmt  an, 
dass  hier  die  feineren  Bronchien  mit  verschiebbaren  Fibrinpfröpf- 
chen  erfüllt  waren.  Er  meint,  dass  sich  die  Pfröpfchen  während 
der  Exspiration  bis  üJber  die  nächsten  Theilungsstellen  der  Bronchien 
hinaus  verschoben ,  so  dass  sich  die  vordem  luftleeren  Lungenpar- 
tien von  der  lufthaltigen  Nachbarschaft  aus  rückläufig  mit  Luft 
füllen  konnten.  Da  nun  letztere  wegen  der  Verstopfung  der  Bron- 
chien nicht  nach  aussen  weichen  konnte,  so  wurde  sie  gezwungen, 
während  der  Exspiration  in  die  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Alveolen 
hinein  zu  dringen  und  hier  gegen  die  Regel  exspiratorisches  Knister- 
rasseln zu  erzeugen. 

Nur  schwer  dürfte  es  gelingen,  aus  der  Form  des  Knisterrasseins 
zu  entscheiden,  ob  das  in  den  feineren  Bronchien  angesammelte  Fluidum 
Schleim,  Eiter,  Blut  oder  Transsudat  ist.  Wintrich  freilich  giebt 
an,  dass  sich  das  Knisterrasseln  bei  fibrinöser  Pneumonie  durch  den 
prasselnden  Karakter  und  durch  besondere  Lautheit  auszeichnet,  während 
es  bei  Lungenödem  zarter,  mehr  aus  der  Ferne  kommend,  nicht  so 
scharf  und  plötzlich  auftauchend  und  wieder  verschwindend  erscheint. 
Ueber  Ausdehnung  und  Dauer  entscheidet  jedes  Mal  der  zu  Grunde 
liegende  Krankheitsprozess. 

Treten  knisternde  Rasselgeräusche  in  den  hinteren  unteren  Lungen- 
abschnitten bei  solchen  Personen  auf,  welche  längere  Zeit  ruhig  auf 
dem  Rücken  gelegen  und  oberflächlich  geathmet  haben ,  so  ist  das, 
wie  früher  auseinandergesetzt  wurde,  ohne  Bedeutung.  Sie  entstehen 
in  Folge  von  Kollaps  und  plötzlicher  Wiederanfüllung  einzelner  Lungen- 
alveolen  mit  Luft  und  verschwinden  schnell  nach  den  ersten  tiefen 
Athmungszügen . 

Je  nach  der  Athmungsphase  oder  der  Zeit  des  Eintrittes 
der  Blasen  unterscheidet  man  inspiratorische,  exspiratorische  und 
postexspiratorische  Blasen.  Am  häufigsten  begegnet  man  der  ersteren 
Art,  was  sich  aus  der  grösseren  Kraft  des  Inspirationsluftstromes  er- 
klärt, demnächst  findet  man  in-  und  exspiratorische  Rasselgeräusche 
am  häufigsten ,  während  allein  exspiratorische  Blasen  zu  den  Selten- 
heiten gehören.  Fast  immer  erscheinen  inspiratorische  Rasselgeräusche 
lauter  und  kürzer  als  exspiratorische.  Dauern  Rasselgeräusche  während 
der  Ein-  und  Ausathmung  in  annähernd  gleicher  Weise  fort,  so  spricht 
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man   von   kontiniiirlichem   Rasseln.     Letzteres    deutet   gewöhnlich    auf 
eine  besonders  reichliche  und  dünnflüssige  Sekretanhäufung  hin. 

Bei  dem  Knisterrasseln  gehört  die  Zeit  seines  Eintrittes,  wie  das 
eben  besprochen  worden  ist,  zu  den  spezifischen  Eigenschaften.  Aber 
auch  unter  anderen  Verhältnissen  kann  die  Zeit  des  Eintrittes  dia- 
gnostisch wichtig  werden,  denn  je  tiefer  das  Sekret  sitzt,  um  so 
später  nach  dem  Anfange  der  Inspiration  werden  Rasselgeräusche 
auftreten,  und  falls  es  sich  nicht  um  abnorme  Hohlräume  handelt,  um 
so  geringer  an  Grösse  werden  die  Blasen  sein. 

Postexspiratorisches  Rasseln  ist  zuerst  von  Baas  be- 
schrieben und  als  Kavernensymptom  gedeutet  worden.  Es  ist  da- 
durch gekennzeichnet,  dass  sich  einem  abgelaufenen  anfänglich 
exspiratorischen  Rasseln  nach  einer  sehr  deutlichen  Pause,  welche 
aber  nur  kurze  Zeit  währt,  eine  zweite  Folge  von  exspiratorischen 
Rasselgeräuschen  anschliesst,  welche  aber  ihrerseits  von  dem  zu- 
nächst folgenden  inspiratorischen  Rasselstrom  getrennt  ist.  Baas 
denkt  hierbei  an  mehrkammerige  Kavernen,  deren  eine  Abtheilung 
durch  Sekret  vorübergehend  verlegt  und  erst  nach  vollendeter 
Exspiration  dadurch  wieder  frei  wird,  dass  die  Druckwirkung  des 
Exspiriums  noch  nachträglich  zur  Geltung  kommt.  Auch  Gutt- 
mann  hat  postexspiratorisches  Rasseln  über  grossen  mit  reich- 
lichem Sekret  erfüllten  Lungenhöhlen  nicht  selten  gefunden,  fügt 
aber  hinzu,  dass  man  es  sich  auch  derart  erklären  könne,  dass  das 
in  Blasen  aufgeworfene  Fluidum  nicht  sofort  zur  Ruhe  kommt,  so  dass 
man  noch  nach  beendigter  Athmung  einzelne  Blasen  springen  hört. 
Es  verdient  hier  bemerkt  zu  werden,  dass  Blasen  nicht  immer 
ausschliesslich  von  den  Athmungsbewegungen  abhängen,  sondern 
unter  Umständen  durch  die  Herzbewegungen  hervorgerufen  werden. 
Derartige  Vorkommnisse  waren  schon  Laennec  bekannt,  wurden 
späterhin  von  Richardson  eingehend  besprochen  und  neuerdings 
namentlich  von  Choyau  studirt.  Landois  hat  vorgeschlagen,  sie 
unter  dem  Namen  der  kardi  opneumatischen  Geräusche  zu- 
sammenzufassen. Es  treten  hierbei  Rasselgeräusche  auf,  welche  sich 
genau  an  die  Systole  des  Herzens  anschliessen  und  auch  dann  fort- 
dauern, wenn  mit  der  Athmung  absichtlich  eingehalten  wird.  Relativ 
oft  begegnet  man  der  Erscheinung  dann,  wenn  es  sich  um  Lungen- 
kavernen handelt,  welche  dem  Herzen  nahe  gelegen  sind.  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  dem  Herzbeutel 
begünstigen  die  Entstehung.  Ausser  über  Kavernen  trifft  man 
systolische  Rasselgeräusche  bei  Bronchialkatarrh  und  Lungenem- 
physem an.  Im  letzteren  Falle  begegnet  man  nicht  selten  längs 
des  vorderen  Lungenrandes,  namentlich  in  der  Nähe  der  Pulmonal- 
arterie  und  zuweilen  auch  'über  dem  zungenförmigen  Fortsatze  der 
linken  Lunge  einem  Knisterrasseln,  welches  man  kaum  anders  als 
durch  Kompression  von  Lungengewebe  erklären  kann.  Schütz 
hat  neuerdings  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher   er  systo- 
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lisches  Knisterrasseln  bei  Lungenödem  fand.  Wie  nicht  selten,  so 
trat  es  nur  in  der  Inspiration  oder  in  inspiratorischer  Ruhestellung 
auf,  während  es  bei  der  Exspiration  verschwunden  war.  Auch 
hier  handelte  es  sich  um  ein  Kompressionsgeräusch. 

Auch  trockene  Rasselgeräusche  sind  zuweilen  au  die  Herzbe- 
wegung gebunden,  wobei  es  sich  häufiger  um  Pfeifen  und  Zischeu 
als  um  Schnurren  handelt.  Den  besprochenen  Verhältnissen  nahe 
steht  eine  von  v.  Brunn  beschriebene  Beobachtung.  Es  wurden 
hier  systolische  Rasselgeräusche  innerlialb  einer  Kaverne  durch  die 
Blutbewegung  hervorgerufen,  welche  in  einem  der  Kavernenwand 
nahe  liegenden  grossen  Arterienaste  vor  sich  ging. 

Die  Stärke  (Lautheit,  Intensität)  der  Rasselgeräusche 
beurtheilt  man  nach  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  sie  dem  Ohre  zu- 
gänglich werden.  Da  nun  die  Intensität  eines  Schalles  mit  der  Ent- 
fernung seines  Entstehungsortes  vom  Olire  in  Zusammenhang  steht, 
so  kann  man  sich  auch  so  ausdrücken,  dass  laute  Rasselgeräusche 
den  Gehörseindruck  machen,  als  ob  sie  in  der  Nähe  des  Ohres  ent- 
standen wären,  während  leise  Rasselgeräusche  aus  der  Tiefe  hervor- 
zudringen scheinen.  Uebrigens  ist  es  in  der  klinischen  Terminologie 
nicht  Sitte  von  lauten  und  leisen  Blasen  zu  sprechen,  sondern  man 
gebraucht  dafür  gewöhnlich  die  Ausdrücke  helle  (für  laute)  und 
dumpfe  (für  leise)  Rasselgeräusche.  Selbstverständlich  stehen  sich 
diese  Formen  nicht  unvermittelt  einander  gegenüber,  sondern  es  zeigen 
sich  hier  wie  bei  allen  Naturerscheinungen  Uebergangsstufen  vom 
Mehr  zum  Minder,  auf  deren  Beschreibung  weiter  nicht  eingegangen 
werden  kann. 

Die  Stärke  der  Rasselgeräusche  ist  in  erster  Linie  abhängig  von 
ihrem  Entstehungsorte.  Je  oberflächlicher  sich  Rasselgeräusche  bilden, 
und  je  näher  man  das  Stethoskop  ihrem  eigentlichen  Ursprung  auf- 
gesetzt hat,  um  so  lauter  erscheinen  sie  dem  Ohr.  Entfernt  man  sich 
von  ihrer  eigentlichen  Ursprungsstelle,  so  verlieren  sie  nach  und  nach 
an  Intensität,  doch  können  sie  sich  auf  grössere  Entfernung  fortpflanzen, 
sodass  man  sie  zuweilen  auf  der  gesunden  Brustseite  und  über 
einem  Theile  der  Bauchfläche  fortgeleitet  hört.  Selbstverständlich 
muss  man  sich  davor  hüten,  fortgepflanzte  und  autochthon  entstandene 
Rasselgeräusche  mit  einander  zu  verwechseln. 

Ausser  von  ihrem  Entstehungsorte  hängt  die  Intensität  der  Rassel- 
geräusche von  ihrer  Reichlichkeit  ab,  denn  man  versteht  leicht,  dass 
sich  sehr  zahlreiche  Blasen  zu  einem  lauten  Totaleindrucke  vereinigen 
werden.  Auch  die  Grösse  der  Blasen  ist  nicht  ohne  Einfluss,  da  im 
Allgemeinen  grosse  Blasen  mehr  danach  angethan   sind ,    einen  lauten 
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Schall  hervorzurufen.  Daraus  erklärt  es  sich  zum  Theil,  dass  solche 
Rasselgeräusche  besonders  laut  zu  sein  pflegen,  welche  sich  im  An- 
fangstheil  der  luftleitenden  Wege  oder  in  abnormen  grösseren  Hohl- 
räumen bilden.  Freilich  kann  hier  noch  Verstärkung  durch  Resonanz 
hinzukommen.  Unter  solchen  Umständen  können  Rasselgeräusche  durch 
ein  ganzes  Zimmer  hörbar  werden.  Beispielsweise  berichtet  Gerhardt 
über  eine  Kranke,  welche  an  bronchiektatischen  Kavernen  litt,  und  bei 
der  man  herzsystolische  Rasselgeräusche  zur  Zeit  von  Herzklopfen- 
anfällen auf  Zimmerlänge  vernahm. 

Unter  Umständen  erreichen  Rasselgeräusche  allein  durch  ihre  grosse 
Zahl  eine  so  bedeutende  Intensität,  dass  sie  in  geringer  Entfernung 
vom  Kranken  hörbar  werden.  Man  bezeichnet  das  im  Volksmunde 
auch  als  „Kochen  auf  der  Brust".  Sehr  zahlreiche  und  laute  Rassel- 
geräusche theilen  sich  nicht  selten  den  Brustwandungen  mit  und  werden 
sogar,  wie  das  bereits  S.  172  erwähnt  wurde,  der  Palpation  zugänglich. 

Nicht  selten  hört  man  bei  Schwindsüchtigen,  aber  auch  bei  Pneu- 
monie und  Kapillärbronchitis  in  einiger  Entfernung  vom  Munde  der 
Kranken  Rasselgeräusche ,  welche  den  Eindruck  machen ,  als  ob  sie 
unmittelbar  in  der  Mundhöhle  entstünden  und  die  doch  nur  von  tieferen 
Lungenpartien  aus  durch  Resonanz  am  Anfange  des  Respirationsappa- 
rates eine  beträchtliche  Verstärkung  erfahren  haben.  Schon  Piorry 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  unter  neueren  Autoren  Galvagni. 
Auch  bei  dem  iaryngealen  Röcheln  (Tracheairasseln)  der  Sterbenden 
sind  wohl  ohne  Zweifel  Wirkungen  der  Resonanz  im  Spiel.  Es  sei 
noch  bemerkt,  dass  es  meist  exspiratorischer  Natur  ist. 

Kommen  Rasselgeräusche  innerhalb  luftleeren  Lungenparenchymes 
oder  in  Hohlräumen  zu  Stande,  welche  oberflächlich  gelegen  sind  und 
feste  Wandungen  besitzen,  so  nehmen  sie  ein  eigenthümliches  Timbre 
an,  welches  sie  dem  musikalischen  Tone  nahe  bringt,  und  das  man 
nach  Traube  direkt  als  Klang  der  Rasselgeräusche  bezeichnet. 
Man  theilt  demnach  die  Rasselgeräusche  in  klingende  und  nichtklingende 
Blasen  ein. 

Skoda  hielt  den  Klang  der  Blasen  für  ein  einfaches  Resonanz- 
phaenomen  und  definirte  ihn  als  ein  „helles  und  hohes"  Rasseln. 
Da  er  nun  für  den  physikalischen  Ausdruck  Resonanz  die  Bezeich- 
nung Konsonanz  gewählt  hatte,  so  erklärt  es  sich  hieraus,  dass  er 
diese  Art  von  Rasselgeräuschen  als  konsonirendes  Rasseln  i)enannte. 
Auch  heute  wird  dieser  Ausdruck  von  vielen  Praktikern  gebraucht. 
Erst  Traube  zeigte,  dass  Skoda 's  Definition  nicht  erschöpfend  ist, 
und  führte  den  Namen  klingende  Rasselgeräusche  ein. 
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Klingende  Rasselgeräusche  zeigen  in  ihren  Eigenschaften  und  in 
ihrer  physikalischen  Natur  innige  Verwandtschaft  zum  tympanitischen 
Perkussiousschalle  und  zum  Bronchialathmen.  Dieselbe  äussert  sich 
darin,  dass  auch  ein  wenig  geübtes  Ohr  an  ihnen  leicht  musikalische 
Eigenschaften  herauserkennt.  Namentlich  unterscheidet  man  an  ihnen 
unschwer  eine  bestimmbare  Tonhöhe ,  welche  zugleich  mit  der  Höhe 
des  sie  begleitenden  tj-mpanitischen  Perkussionsschalles  und  Bronchial- 
athmens  Uebereiustimmung  zeigt  und  sich  gleich  ihnen  durch  gewisse 
früher  besprochene  Kunstgriffe  steigern  und  vertiefen  lässt.  Wo  auch 
immer  klingende  Rasselgeräusche  auftreten,  müssen  sie  mit  Bronchial- 
athmen gemeinsam  vorkommen,  es  sei  denn,  dass  das  Vesikulärathmeu 
aus  benachbartem  lufthaltigem  Lungenparenchym  das  bronchiale  Ath- 
mungsgeräusch  verdeckt,  ohne  den  Klang  der  Blasen  ganz  zu  ver- 
nichten. 

Klingende  Rasselgeräusche  sind  fast  ohne  Ausnahme  hell.  Es  liegt 
dies  daran ,  dass  sowohl  luftleeres  Lungenparenchym  als  auch  ober- 
flächlich gelegene  Kavernen  die  Schallleitung  zum  Thorax  trefflich  ver- 
mitteln. Werden  derartige  Erkraukuugsherde  von  lufthaltigen  Lungen- 
partien überdeckt,  so  büssen  die  Blasen  je  nach  der  Dicke  der  ge- 
sunden Luugeuschichten  mehr  und  mehr  ihren  Klang  ein  und  wandeln 
sich  schliesslich  in  dumpfe  klanglose  Blasen  um. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  klingenden  Rasselgeräusche  ist 
nach  den  vorausgehenden  Erörterungen  eine  sehr  wichtige,  doch  ver- 
langt es  sorgfältige  Uebung,  wenn  man  für  alle  Fälle  den  Klang  von 
Rasselgeräuschen  richtig  auffassen  will. 

Mitunter  begegnet  man  über  den  oberen  Lungenabschnitten  klin- 
genden Rasselgeräuschen,  welche  sich  zugleich  durch  auffällige  Hellig- 
keit, Grösse  und  Gleichblasigkeit  auszeichnen.  Sie  machen  den  Ein- 
druck, als  ob  man  eine  trockene  Thierblase  aufbläht  oder  Erbsen  in 
einer  getrockneten  Blase  schüttelt.  Schon  Laennec  hat  sie  beschrieben 
und  auf  Erweichung  von  Tuberkelmassen  und  Höhleubilduug  zurück- 
geführt. Es  spricht  sich  jedoch  hierin  noch  der  spezifische  Standpunkt 
des  genialen  Klinikers  aus,  wenn  er  sie  für  diesen  Vorgang  als  patho- 
gnomonisch  hielt.  Man  hat  sie  als  knatternde  oder  knackende  Rassel- 
geräusche benannt ,  oder  wohl  auch  direkt  von  Tuberkelknacken  ge- 
sprochen. 

Rasselgeräusche,  welche  in  glatt^Randigen,  oberflächlich  gelegenen 
und  mindestens  fanstgrossen  Hohlräumen  entstehen,  nehmen  in  Ueber- 
eiustimmung mit  dem  Bronchialathmen  und  Perkussionsschalle  metal- 
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lisclien  Beiklang  an.  Für  die  Entstellung  und  die  weiteren  Eigen- 
schaften des  metallischen  Beiklanges  gelten  hier  dieselben  Gesetze, 
welche  bei  Gelegenheit  des  metallischen  Perkussionsschalles  dargelegt 
worden  sind  (vgl.  S.  255). 

Uebrigens  ist  es  nicht  nötliig,  dass  Rasselgeräusche  innerhalb  von 
Kavernen  selbst  entstehen  müssen,  um  metallischen  Beiklang  zu  ge- 
winnen. Es  genügt  häufig ,  wenn  sie  in  der  Nähe  eines  grösseren 
glattwandigen  Hohlraumes  hervorgerufen  werden  und  sich  durch  die 
Luft  desselben  nach  aussen  fortpflanzen.  Aus  diesem  Grunde  werden 
häufig  bei  Pneumothorax  Rasselgeräusche  der  Lunge  metallisch  gehört. 
Aber  selbst  der  durch  Gas  gespannte  Magen  oder  Darm  ist  im  Stande 
Rasselgeräusche  in  den  Luftwegen  durch  Resonanz  metallisch  zu  machen, 
wie  dies  bereits  Wiutrich  gelehrt  hat. 

Der  metallische  Beiklang  kennzeichnet  sich  als  ein  auffällig  hoher 
Ton  von  besonders  reinem  musikalischem  Karakter,  welcher  dann  zum 
Vorschein  kommt ,  wenn  das  eigentliche  Rasselgeräusch  bereits  ver- 
klungen ist.  In  der  Regel  zeigen  nicht  alle  Blasen  einen  gleich  deut- 
lichen metallischen  Beiklang,  ja !  es  kann  sich  ereignen,  dass  nur  bei 
einzelnen  Athmungszügen  vereinzelte  metallische  Blasen  auftreten.  Es 
sind  das  Vorgänge,  welche  sich  bei  allen  Resonanzphaenomenen  wieder- 
holen. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  das  Geräusch  des 
fallenden  Tropfens,  Gutta  cadens.  Es  besteht  darin,  dass 
man  bei  jedem  Athmungszuge  nur  eine  einzige  oder  doch  ganz  ver- 
einzelte metallische  Blasen  hört,  welche  den  Eindruck  hervorrufen, 
als  ob  einzelne  Tropfen  von  der  oberen  Decke  der  Kaverne  auf 
ihren  Boden  niederfielen.  Man  ahmt  es  künstlich  dadurch  nach, 
dass  man  einzelne  Wassertropfen  in  ein  grosses  glattwandiges  und 
zur  metallischen  Resonanz  geeignetes  Gefäss  fallen  lässt,  oder  wie 
Laennec   angiebt,    wenn   man   das  Gleiche   mit  Sandkörnern  thut. 

Der  Name  ist  mehr  von  dem  akustischen  Eindruck  als  von 
dem  physikalischen  Geschehen  gewählt.  Mit  Recht  hat  Baas  her- 
vorgehoben ,  dass  Sekrettropfen ,  welche  sich  an  der  Decke  einer 
Kaverne  bilden,  meist  längs  der  Höhlenwand  herabgieiten  und  nicht 
durch  den  freien  Luftraum  zu  Boden  fallen  werden.  Dann  würde 
aber  ein  Geräusch  des  fallenden  oder  eigentlich  gleitenden  Tropfens 
nicht  entstehen.  Es  handelt  sich  also  in  der  Regel,  wie  früher  be- 
reits Wintrich  und  Skoda  betont  haben,  nicht  um  einen  fallenden 
Tropfen,  sondern  um  vereinzelte  springende  Blasen  von  besonders 
deutlichem  Metallklang.  Freilich  würde  es  zu  weit  gegangen  heissen, 
wollte  man  die  Möglichkeit  des  Tropfenfallens  für  alle  Fälle  läugnen. 
Neuerdings  noch  hat  Leichtenstern  die  Krankengeschichte  eines 
Pyo-Pneumothorax  aus  der  Tübinger  Klinik  mitgetheilt,  bei  welchem 
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man  beim  Uebergange  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung 
das  in  Rede  stehende  Geräusch  in  vollendeter  Reinheit  wahrnahm. 
Die  Sektion  klärte  den  Vorgang  dahin  auf,  dass  zottenartige  pleu- 
ritische  Wucherungen,  welche  in  Rückenlage  von  dem  flüssigen  In- 
halte der  Pleuralhöhle  benetzt  wurden ,  in  sitzender  Körperhaltung 
abtropften. 

Eine  eigenthümliche  Form  von  metallisch  klingenden  Blasen  hat 
Unver  rieht  neuerdings  unter  dem  Namen  des  Wasser  pfeif  en - 
geräusches  beschrieben,  wofür  Riegel  die  Bezeichnung  Lungeu- 
fistelgeräusch  vorschlug.  Unverricht  beobachtete  es  bei  Hydro- 
Pneumothorax  mit  veutilartiger  Fistel  an  der  Lungenoberfläche. 
Führte  man  die  Punktion  aus  und  versuchte  man  Luft  oder  Fluidum 
zu  aspiriren,  so  trat  ein  eigenthümlich  grossblasiges,  gurgelndes  und 
sich  streng  an  die  Inspiration  anschliessendes  metallisch  klingendes 
feuchtes  Rasselgeräusch  auf,  welches  ähnlich  wie  an  Wasserpfeifen, 
daher  die  gewählte  Bezeichnung,  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  in 
Folge  der  Aspiration  die  über  dem  Fluidum  stehende  Luftmenge 
verdünnt  wurde,  so  dass  durch  die  Lungenfistel  pleurale  Luftblasen 
nachrückten  und  während  ihres  Aufsteigens  durch  die  Flüssigkeit 
das  Geräusch  erzeugten.  Offenbar  kann  das  Geräusch  nur  dann  zu 
Stande  kommen,  weuu  die  Fistel  gegen  die  Pleurahöhle  hin  oflPen 
und  unter  Flüssigkeit  getaucht  ist,  so  dass  seine  diagnostische  Be- 
deutung darin  liegt,  dass  man  das  Offenseiu  und  auch  den  Ort  einer 
Lungenfistel  aus  ihm  zu  bestimmen  vermag. 

Riegel  beobachtete  das  Lungenfistelgeräusch  bei  einem  Kranken 
mit  Hydro-Pneumothorax,  ohne  dass  er  zur  Aspiratiousspritze  griflf. 
Richtete  man  nämlich  den  Kranken  empor ,  so  warf  er  grössere 
Mengen  Eiters  aus,  welche  den  Weg  aus  der  Pleurahöhle  durch  die 
offene  Fistel  fanden.  Dadurch  wurde  selbstverständlich  ebenso  wie 
nach  einer  etwaigen  Aspiration  die  Luft  in  dem  Pleuraräume  ver- 
dünnt, so  dass  Luft  aus  den  Lungen  in  die  Pleurahöhle  nachrückte. 
Das  Gurgeln  wurde  zuerst  während  der  In-  und  Exspiration,  später- 
hin nur  während  der  Inspiration  vernommen.  Wahrscheinlich  ent- 
stand es  während  der  Exspiration  dadurch,  dass  die  Fistel  oberhalb 
des  Exsudates  zu  liegen  kam  und  etwaige  Flüssigkeitsreste  in  der 
Fistelöffnung  in  Blasen  aufgeworfen  wurden. 

De  Jag  er  Meezen  brock  verfuhr  in  der  Art,  dass  er  den 
Kranken  auf  die  leidende  Seite  lagerte,  diese  mit  den  Händen  um- 
lasste  und  durch  Druck  pleurale  Flüssigkeit  durch  die  Fistel  in  die 
Luftwege  entleerte.  Wurde  nun  der  Patient  aufgesetzt  und  liess 
man  allmählich  mit  dem  Drucke  nach ,  so  musste  Luft  durch  die 
Fistel  und  das  pleurale  Fluidum  in  den  Brustfellraum  hineinströmen 
und  das  Wasserpfeifengeräusch  hervorrufen.  Zugleich  betont  dieser 
Autor,  dass  das  Geräusch  nicht  durch  wirkliches  Blasenspringen  ent- 
steht, sondern  in  Uebereinstimmung  mit  der  von  Talma  geäusserten 
Anschauung  über  die  Genese  von  Rasselgeräuschen  (vgl.  S.  338)  zu 
Stande  kommt  und  direkt  an  der  Fistelöffiiung  seinen  Ursprung 
findet,  bevor  es  noch  zum  Blasenspringen  gekommen  ist. 
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i)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung 
des  pleuritischen  Reibegeräusches. 

Bei  eleu  uormaleu  Athmungsbewegungeu  findet  eine  imimterbrochene 
Verschiebung  zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  der  gegeuüber- 
liegenden  Pleura  costalis  statt.  Donders  studii-te  dieselbe  an  Kanin- 
chen ,  welchen  er  die  Pleura  costalis  blosgelegt  hatte ,  so  dass  er 
durch  die  dünne  durchsichtige  Haut  die  Ortsveränderungen  der  Brust- 
eingeweide unmittelbar  verfolgen  konnte.  Er  fand,  dass  sich  bei  der 
Inspiration  die  Pleura  pulmonalis  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  von  hinten  nach  vorne  verschiebt.  Es  ist  jedoch  der  Grad  der 
respiratorischen  Ortsveränderungen  nicht  an  allen  Punkten  der  Luugen- 
oberfläche  der  gleiche.  Bei  der  Verschiebung  von  oben  nach  unten 
stellt  die  Lungenspitze  einen  annähernd  festen  Punkt  dar,  und  die 
Verschiebung  ist  iu  dieser  Richtung  um  so  ergiebiger,  je  tiefer  die 
Lungenabschnitte  liegen.  An  der  Verschiebimg  von  hinten  nach  vorn 
ist  der  hintere  Lungeurand  wenig  oder  garuicht  betheiligt ,  und  die 
Dislokation  ist  eine  um  so  grössere,  je  mehr  mau  sich  den  vorderen 
Lungenabschnitten  nähert. 

Diese  respiratorischen  Verschiebungen  der  Pleuren  werden  unter 
gesunden  Verhältnissen  niemals  gehört,  weil  sich  die  Pleurablätter  mit 
vollkommen  glatten  Flächen  einander  zugekehrt  sind.  Wenn  aber  die 
Oberfläche  einer  oder  beider  Pleuren  nach  Verlust  des  Endothels  oder 
durch  solide  Auflagerungen  rauh  und  uneben  geworden  ist,  wozu  um- 
unbedeutende  Herde  nothw endig  sind,  so  kommt  nicht  selten  pleu- 
ritisches  Reibegeräusch  zum  Vorschein.  Derartige  Bedingungen  werden 
am  häufigsten  durch  fibrinöse  pleuritische  Auflagerungen  und  Ex- 
kreszenzen  gegeben. 

Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  auch  nichtentzündliche, 
auf  der  Oberfläche  glatte  Unebenheiten  der  Pleura  zu  Reibege- 
räuschen führen  können,  und  haben  dementsprechend  zwischen  pleu- 
ritischen und  pleuralen  Reibe geräuschen  unterschieden.  Man 
hat  zum  Beweise  angeführt,  dass  bei  krebsigen  Wucherungen,  welche 
bis  unter  die  Pleura  vorgedrungen  sind ,  bei  knorpligen  und 
knöchernen  Exkreszenzen  an  den  Rippen  und  nach  Laennec  sogar 
bei  Emphysema  pulmonum  interlobulare  Reibegeräusche  beobachtet 
worden  sind.  Waidenburg  hat  noch  vor  Kurzem  eine  Beobachtung 
beschrieben,  in  welcher  ein  abnorm  lautes  Reibegeräusch  unter  der 
Achsel  vernommen  wurde,  welches  bei  der  Sektion  durch  zahlreiche 
oberflächlich  gelegene  peribronchitische  Knoten  erklärt  wiu'de.  Da 
aber  unter  Umständen  sehr  geringe  Veränderungen  an  den  Pleuren 
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ausreichen,  um  Reibegeräusche  hervorzurufen,  so  will  es  uns  scheinen, 
dass  man  auch  in  allen  diesen  Fällen  ein  pleuritisches  Reibege- 
räusch gehört  habe,  und  dass  die  Unterscheidung  zwischen  pleu- 
ralem und  pleuritischem  Reiben  nicht  sicher  durchzuführen  ist.  Wir 
übei'trageu  diese  Anschauung  auch  auf  eine  Beobachtung  von 
Jürgen seu,  welcher  in  einem  Falle  von  Miliartuberkulose  mit  sub- 
pleuralen Miliartuberkeln  ein  eigenthümlich  weiches  Reiben  hörte, 
aus  welchem  er  die  Diagnose  der  Krankheit  stellte ,  doch  müssen 
wir  hinzufügen,  dass  der  Autor  die  Oberfläche  der  Pleura  ausdrück- 
lich als  glatt  beschrieben  hat.  Merkwürdigerweise  hat  L  a  e  u  u  e  c 
gerade  Umstände  der  eben  erwähnten  Art  als  besonders  häufige 
Ursachen  für  pleuritisches  Reiben  angegeben,  und  erst  Reynaud 
wies  nach,  dass  dem  Reibegeräusche  fast  immer  Entzündung  der 
Pleura  zu  Grunde  liegt. 

Betz  hat  die  Ansicht  geäussert,  als  ob  manche  besonders 
intensive  Formen  von  pleuritischem  Reibegeräusch,  s.  g.  Neuleder- 
knarren, nicht  in  den  Pleuren,  sondern  in  der  Brustwand  ihren  Sitz 
haben.  Nun  ist  es  zwar  bekannt,  dass  sich  in  Folge  von  Pleuritis 
Veränderungen,  namentlich  bindegewebige  Schwielen  an  den  Inter- 
kostalmuskeln ausbilden,  doch  ist  es  unbewiesen,  dass  sich  der- 
gleichen durch  laute  Geräusche  verräth. 

Der  akustische  Eindruck  des  pleuritischen  Reibe- 
geräusches stellt  sich  sehr  wechselnd  dar.  In  vielen  Fällen  handelt 
es  sich  nur  um  ein  kurzes  schnell  vorübergehendes  leichtes  Anstreifen, 
welches  man  mit  dem  Geräusche  vergleichen  kann ,  wie  wenn  man 
leicht  und  schnell  mit  der  Fingerkuppe  über  weiches  Seidenzeug  hin- 
überfährt. In  anderen  Fällen  hat  das  Reibegeräusch  einen  mehr 
harten  knarrenden  Karakter,  welches  dem  Geräusche  gleicht,  das 
zwischen  den  Fingern  gedrückter  Schnee  verbreitet,  oder  welches  beim 
Gehen  über  Schnee  oder  beim  Reiben  zweier  neuer  rauher  Leder- 
sohlen entsteht.  Der  letztere  Vergleich  erklärt  es,  warum  mau  be- 
sonders harte  und  knarrende  Reibegeräusche  als  Neulederknarren  be- 
zeichnet. Alle  möglichen  Karaktere  des  Reibegeräusches  ahmt  man 
am  besten  nach,  wenn  man  eine  Flachhand  fest  an  ein  Ohr  drückt 
und  auf  ihrem  Rücken  mit  der  Kuppe  eines  befeuchteten  Fingers  der 
anderen  Hand  in  kleinen  Absätzen  hin-  und  herfährt.  Durch  ein  ver- 
schieden starkes  Andrücken  des  Fingers  gelingt  es,  alle  Modihkationeu  in 
der  Härte  und  Intensität  des  Reibegeräusches  hervorzurufen.  Derartige 
akustische  Vorübungen  sind  von  praktischem  Werthe  und  erleichtern 
wesentlich  die  richtige  Auffassung  der  Geräusche  am  Krankenbett. 

Schon  Stokes  beschrieb,  dass  mitunter  pleuritische  Reibe- 
geräusche in  der  Nähe  des  mit  Gas  erfüllten  Magens  oder  Darmes 
durch  Resonanz  m  e  t  a  1 1  i  s  c  h  en  B  e  i  k  1  a  n  o:  annehmen. 


stärke  des  pleuritischen  Reibegeräusches.  353 

Eine  sehr  beachtenswerthe  Eigenschaft  pleuritischer  Reibegeräusche 
besteht  darin ,  dass  sie  nicht  kontinuirlich  erscheinen ,  sondern  fast 
ohne  Ausnahme  Unterbrechungen  und  Absätze  erkennen  lassen.  Es 
macht  den  Eindruck  (und  das  entspricht  wohl  auch  der  Wirklichkeit), 
als  ob  sich  der  Verschiebung  der  Pleuren  plötzlich  Hindernisse  in 
den  Weg  stellen,  deren  Ueberwindung  kurze  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 
Die  Unterbrechungen  können  sich  während  einer  Athmungsphase  zu 
drei  bis  sechs  md  darüber  hinaus  folgen. 

Die  Stärke  der  pleuritischen  Reibe  g  er  aus  che  unterliegt 
grossen  Schwankungen.  In  vielen  Fällen  gehört  ein  sehr  sorgfältiges 
und  geschultes  Ohr  dazu,  um  sie  überhaupt  wahrzunehmen ,  während 
sie  in  anderen  so  laut  sind,  dass  man  sie  in  einiger  Entfernung  von 
dem  Kranken  wahrnimmt.  Unter  solchen  Umständen  hört  und  fühlt 
der  Kranke  sie  selbst:  es  ist  mir  mehrfach  darüber  geklagt  worden, 
dass  die  Patienten  im  Schlafe  gestört  und  namentlich  am  Einschlafen 
behindert  wurden.  Sehr  laute  pleuritische  Reibegeräusche  geben  sich 
auch  der  Palpation  kund  und  sind  in  einem  vorausgehenden  Abschnitte 
unter  der  Bezeichnung  des  Pleuralfremitus  beschrieben  Avorden  (vgl. 
S.  171),  doch  stimmt  das  Resultat  der  Palpation  mit  demjenigen  der 
Auskultation  insofern  gewöhnlich  nicht  überein,  als  Reibegeräusche 
länger  zu  hören  als  zu  fühlen  sind. 

Durch  starken  Druck  in  die  Interkostalräume  lässt  sich  die  Inten- 
sität der  Reibegeräusche  nicht  selten  künstlich  steigern,  weil  durch 
vermehrte  Annäherung  der  beiden  Pleurablätter  die  Reibung  begünstigt 
wird.  Auch  tiefe  und  beschleunigte  Athmungsbewegungen  vermehren 
in  der  Regel  ihre  Stärke,  sehr  selten  kommen  sie  gerade  dadurch  zum 
Verschwinden.  Werden  aber  ergiebige  Athmungsbewegungen  für  län- 
gere Zeit  fortgesetzt,  so  glätten  sich  häufig  die  rauhen  Pleuraflächen 
vorübergehend  ab  und  die  Geräusche  verschwinden  für  einige  Zeit. 
Man  beobachtet  dergleichen  besonders  häufig  in  Auskultationskursen. 
Haben  die  Krauken  bei  der  Athmung  sehr  heftige  Schmerzen  oder 
werden  solche  durch  unvorsichtigen  Druck  mit  dem  Stethoskope  her- 
vorgerufen, so  ereignet  es  sich  häufig,  dass  in  Folge  der  oberfläch- 
lichen Athmungsbewegungen  auf  der  erkrankten  Brustseite  ein  Reibe- 
geräusch trotz  sonstiger  günstiger  Bedingungen  nicht  zur  Wahrnehmung 
kommt.  Dahin  gehört  die  Erfahrung,  dass  man  es  bei  fibrinöser 
Pleuro-Pneumonie  relativ  selten  findet.  Hier  kommt  noch  hinzu,  dass 
die  Ausdehnung  der  hepatisirten  Lunge  behindert  ist. 

Pleuritische  Reibegeräusche  beobachtet  man  am  häufigsten  während 
der  Inspiration   oder  während  der  Inspiration  und  des  ersten  Theiles 
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der  Exspiration.  Zuweilen  treten  sie  nur  auf  der  Höhe  der  Inspiration 
auf,  am  seltensten  kommen  sie  allein  bei  der  Exspiration  vor.  Alle 
diese  Modifikationen  hängen  in  erster  Linie  davon  ab ,  ob  die  inspi- 
ratorische Kraft  der  Athmungsbewegungen  erheblich  grösser  als  die- 
jenige der  Exspiration  ist,  doch  sind  auch  Lokalität  und  Form  der 
pleuritischen  Rauhigkeiten  nicht  ganz  bedeutungslos. 

Sind  Erkrankungsherde  der  Pleura  in  der  Nähe  des  Herzens 
gelegen,  so  können  pleuritische  Reibegeräusche  nicl4  allein  von  den 
Athmungsbewegungen,  sondern  auch  zum  Theil  von  den  Herzbe- 
wegungen abhängig  sein.  Sie  machen  alsdann  mitimter  bei  flüchtiger 
Untersuchung  den  Eindruck  von  perikardialen  Reibegeräuschen.  Der- 
artige Reibegeräusche  werden  späterhin  unter  dem  Namen  der  pleuro- 
perikardialen Reibegeräusche  besprochen  werden ,  und  wird  rück- 
sichtlich der  Ditferentialdiagnose  zwischen  Pericarditis  und  Pleuritis 
auf  einen  folgenden  Abschnitt  verwiesen. 

Schon  Laennec  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  den 
verschiedenen  Athmungsphasen  das  pleuritische  Reiben  für  das  Ohr 
nach  verschiedener  Richtung  vor  sich  zu  gehen  scheint.  Bei  der  Inspi- 
ration scheint  die  Verschiebung  auch  dem  Ohre  von  oben  nach  unten, 
bei  der  Exspiration  in  umgekehrtem  Sinne  zu  erfolgen,  Affrictus  ascen- 
dens  —  A.  descendens.  Eine  Verschiebung  in  horizontaler  Richtung 
kommt  sehr  viel  seltener  vor  und  dürfte  nur  dann  zu  erwarten  sein, 
wenn  in  Folge  von  Adhäsionen  die  physiologischen  Verscliiebungeu 
immöglich  geworden  sind. 

Ausbreitung  und  Lokalisation  der  pleuritischen 
Reibegeräusche  hängen  selbstverständlich  von  der  Natur  des  zu 
Grunde  liegenden  Entzüudungsprozesses  ab.  Man  findet  sie  in  manchen 
Fällen  auf  eine  kaum  Thaler  grosse  Stelle  beschränkt,  während  sie 
sich  in  anderen  über  den  grossem  Theil  einer  Thoraxcirkumfereuz 
ausdehnen.  Am  häufigsten  trifft  man  sie  in  der  Seitengegend  des 
Thorax  an,  am  seltensten  über  den  oberen  Lungenabschnitten.  Es  liegt 
dies  daran,  dass  sich  Pleuritiden  nicht  besonders  häufig  oben  entwickeln, 
und  dass  ausserdem  die  Verschiebung  der  Pleurablätter,  wie  früher 
erwähnt,  gerade  hier  eine  sehr  geringe  und  zur  Entstehung  von  Reibe- 
geräuschen  oft  nicht  ausreichende  ist.  Das  Vorkommen  von  pleuriti- 
schem  Reiben  gerade  über  den  oberen  Lungenabschnitten  muss  unter 
allen  Umständen  den  Verdacht  auf  Lungenschwindsucht  erwecken, 
welche  zur  Entwicklung  einer  fibrinösen  Pleuritis  geführt  hat. 

Ueber  die  Dauer  der  pleuritischen  Reibegeräusche  lasst 
sich  nichts  im  Voraus  bestimmen.  Oft  hört  man  sie  ganz  vorüber- 
gehend, fast  nur  wenige  Minuten  lang,  während  sie  in  anderen  Fällen 
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Tage,  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre  anhalten.  Es  richtet  sich  dies 
zum  Theil  nach  der  Natur  der  Grundkrankheit.  Am  längsten  pflegen 
pleuritische  Reibegeräusche  zu  bestehen,  wenn  Lungenschwindsucht  im 
Spiel  ist.  Beispielsweise  berichtet  Win  tri  ch  über  eine  Beobachtung, 
in  welcher  er  bei  einem  tuberkulösen  Kaufmauue  vier  Jahre  lang  ein 
sägendes  Reibegeräusch  in  der  Regio  infraclavicularis  ununterbrochen 
bestehend  fand. 

Auch  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  man  mitunter  Gefahr  läuft, 
pleuritische  Reibegeräusche  mit  Ronchi  souori  zu  verwechseln.  Mau 
hat  sich  für  die  Differentialdiagnose  Folgendes  zu  merken: 

1)  Ronchi  sind  kontiuuirlich ,  Reibegeräusche  unterbrochen  und 
absatzweise. 

2)  Ronchi  erscheinen  meist  verbreiteter  als  Reibegeräusche. 

3)  Ronchi  ändern  ihre  Eigenschaften  gewöhnlich  in  Folge  von 
Hustenstössen  oder  verschwinden  danach  vollständig,  während  Reibe- 
geräusche vom  Husten  nicht  beeinflusst  werden. 

4)  Durch  vermehrten  Druck  mit  dem  Stethoskop  in  die  luter- 
kostalräume  lassen  sich  pleuritische  Reibegeräusche  verstärken,  Rassel- 
geräusche bestehen  dagegen  unverändert  fort. 

5)  Druck  auf  den  Thorax  ist  bei  Pleuritis  in  der  Regel  sehr 
empfindlich,  bei  Rasselgeräuschen  oft  ohne  Schmerz. 

Sind  zu  gleicher  Zeit  Ronchi  sicci  und  Reibegeräusche  vorhanden, 
so  werden  letztere  leicht  übertönt  und  verdeckt,  und  es  ist  in  solchen 
Fällen  die  Auskultation  mit  besonderer  Sorgfalt  auszuüben. 

Eine  Entstehung  von  pleuritischen  Reibegeräuschen  ist  selbst- 
verständlich nur  dann  möglich,  wenn  sich  die  erkrankten  rauh  ge- 
wordenen Pleurablätter  unmittelbar  berühren;  werden  sie  dagegen 
durch  Flüssigkeit  oder  Gas  von  einander  entfernt,  so  müssen  auch  die 
pleuritischen  Reibegeräusche  an  diesen  Stellen  verschwinden.  Tritt 
Pleuritis  sicca  s.  fibrinosa  selbstständig  auf,  so  verräth  sie  sich  objectiv 
vielfach  durch  nichts  anderes  als  durch  pleuritische  Reibegeräusche. 
In  anderen  Fällen  geht  sie  einer  Pleuritis  exsudativa  voraus  oder 
bleibt  als  Residuum  einer  solchen  übrig.  Dadurch  geschieht  es,  dass 
pleuritische  Reibegeräusche  zu  Beginn  und  nach  Eintritt  der  Resorption 
einer  exsudativen  Pleuritis  angetroifen  werden,  unter  letzteren  Um- 
ständen eine  gern  gesehene  Erscheinung. 

Man  hat  behauptet,  dass  eine  fibrinöse  Pleuritis  erst  mehrere  Tage 
bestehen  müsste,  bevor  die  Entzündungsprodukte  einen  genügenden 
Grad  von  Solidität  und  Härte  erreicht  haben,  um  bei  der  Verschiebung 
Reibegeräusche  zu  erzeugen.     Aber  schon  Lebert  giebt  an,   dass  er 
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sie  bereits  einen  bis  zwei  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  gehört 
habe^  ja!  Fräntzel  hat  sie  häufig  schon  nach  12  bis  14  Stunden  an 
cirkumskripten  Stellen  auftreten  gesehen.  Dass  Fräntzel's  Angaben 
richti"-  sind,  habe  ich  mehrfach  zu  bestätigen  Gelegenheit  gehabt. 


k)  Physikalische  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  des 
Sukkussiousgeräusches,  Succussio  Hippokratis. 

Sukkussionsgeräusche  sind  zuerst  von  Hippokrates  beschrieben 
und  dann  ihm  zu  Ehren  als  Succussio  Hippokratis  benannt  worden.  Er 
fand  sie  bei  Hydro  -  Pneumothorax ,  d.  h.  bei  gleichzeitiger  Aufüllung 
der  Pleurahöhle  mit  Luft  imd  Flüssigkeit  imd  gab,  um  sie  hervorzu- 
rufen, folgende  Vorschrift:  „Nachdem  man  den  Kranken  auf  einen 
festen  Stuhl  gesetzt  hat,  der  nicht  wanken  kann,  lasse  man  ihm  die 
ausgestreckten  Hände  durch  einen  Gehilfen  halten  imd  schüttele  ihn 
nachher  an  der  Schulter,  um  zu  hören ,  an  welcher  Seite  die  Krank- 
heit das  Geräusch  hervorbringen  wird".  Selbst  gewisse  feinere  Be- 
merkungen blieben  dem  trefflichen  Beobachter  nicht  fremd,  denn  bei- 
spielsweise hob  er  hervor ,  dass  Sukkussionsgeräusche  um  so  leichter 
und  deutlicher  hervorzurufen  sind,  je  weniger  Flüssigkeit  sich  innerhalb 
des  Pleuraraumes  befindet. 

Will  man  Sukkussionsgeräusche  erzeugen,  so  ist  meist  dazu  er- 
forderlich, dass  der  Kranke  eine  plötzliche  Körperbewegung  ausführt, 
durch  welche  das  Fluidum  in  der  Pleurahöhle  erschüttert  wird.  Oft 
genügt  dazu  schneller  Wechsel  zwischen  Rücken-  und  aufrechter  Lage. 
Guttmann  berichtet  von  einem  seiner  Kranken,  dass  das  Geräusch 
auftrat,  wenn  sich  der  Patient  auf  den  Fussspitzen  emporschnellte  imd 
sinken  Hess.  In  vielen  Fällen  aber  muss  mau  nach  der  alten  Hippo- 
krates'sehen  Vorschrift  verfahren  und  den  Kranken  an  den  Schultern 
hin-  und  herschütteln ,  was  jedoch  unter  Umständen  mit  Gefahr  ver- 
bunden ist. 

Zuweilen  theilt  sich  die  Herzbewegung  der  Flüssigkeit  mit  und 
giebt,  wie  das  Biermer  in  einer  Beobachtimg  von  linksseitigem  Pyo- 
Pneumothorax  gesehen  hat,  zur  Entstehung  von  Sukkussionsgeräusclien 
Veranlassung. 

Sukkussionsgeräusche  kann  man  künstlich  dadurch  nachahmen, 
dass  man  eine  Flasche  zum  Theil  mit  Wasser  füllt  und  dieselbe  vor 
dem  Ohre  hin-  und  herschüttelt.  Zugleich  giebt  der  Versuch  die 
physikalischen  Vorgänge  beim  Hydro-Pueumothorax  wieder.  Hier  wie 
dort  sind  es  die  gegen  die  Wandungen  anschlagenden  Wellen  des  Flui- 
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dums,  welche  man  als  ein  eigenthümliches  Plätschergeräusch  vernimmt. 
Dasselbe  pflegt  von  metallischem  Beiklang  begleitet  zu  sein,  dessen 
Höhe  sich  nach  der  Höhe  des  metallischen  Perkussionsschalles  richtet. 
Seine  Intensität  ist  nicht  selten  so  beträchtlich,  dass  man  das  Plätschern 
durch  ein  ganzes  Zimmer  hört,  während  es  in  anderen  Fällen  wegen 
seiner  sehr  geringen  Stärke  ein  aufmerksames  und  dem  Thorax  fest 
anliegendes  Ohr  erheischt.  Zuweilen  geben  die  Kranken  an,  dass  sie 
das  Plätschern  in  ihrem  Innern  fühlen  und  hören.  Auf  die  Intensität 
haben  vor  Allem  Dünnheit  der  Flüssigkeit  und  Grösse  der  über  ihr 
stehenden  Luftsäule  Einfiuss.  Hieraus  scheint  es  sich  auch  zu  er- 
klären ,  dass  in  manchen  Fällen  von  Hydro  -  Pneumothorax  überhaupt 
kein  Sukkussionsgeräusch  zu  Stande  kommt,  oder  dass  es  erst  einige 
Zeit  nach  Beginn  der  Krankheit  zum  Vorschein  kommt. 

Man  hat  mitunter  behauptet,  dass  Sukkussionsgeräusche  allein  bei 
Hydro  -  Pneumothorax  vorkommen.  Das  ist  unrichtig ,  denn  selbst- 
verständlich müssen  sie  überall  da  auftreten,  wo  die  physikalischen 
Bedingungen  für  ihre  Entstehung  gegeben  sind,  d.  h.  wo  ein  glatt- 
wandiger  grosser  Hohlraum  zugleich  mit  Luft  und  Flüssigkeit  erfüllt 
ist,  Erschütterungen  der  letzteren  erfolgen  und  sich  die  anschlagenden 
Wellen  hörbar  nach  aussen  fortpflanzen. 

Schon  L  a  e  n  n  e  c  behauptete,  dass  er  Sukkussionsgeräusche  über 
Lungenkavernen  gehört  habe,  imd  späterhin  haben  Gen  drin,  Weber  u.  A. 
gleiche  Erfahrimgen  mitgetheilt.  Ueber  tuberkulösen  Kavernen  freilich 
wird  man  ihnen  meist  nicht  begegnen,  da  hier  das  Sekret  zu  zäh  zu 
sein  pflegt,  um  leicht  hin-  und  hergeschüttelt  werden  zu  können. 
Gewöhnlich  wird  es  sich  um  Kavernen  in  Folge  von  Abszess  oder 
Lungenbrand  handeln. 

Ebenso  kann  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit  im  Pericardium 
zur  Entstehung  von  Sukkussionsgeräuschen  führen.  Hier  aber  besorgt 
in  genügender  Weise  die  Herzbewegung  die  Erschütterung,  und  es 
wird  späterhin  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  Hydro-Pneumo- 
pericard  erwähnt  werden,  dass  diese  Art  von  Sukkussionsgeräuschen 
eine  ganz  besonders  starke  Intensität  zu  erreichen  pflegt. 

Auch  im  Magen  und  selbst  im  Querkolon  können  Sukkussions- 
geräusche auftreten,  sobald  die  genannten  Organe  durch  Gas  stark 
gebläht  sind  imd  zugleich  Flüssigkeit  enthalten.  Besteht  dabei  exsu- 
dative Pleuritis,  so  kann  es  vorkommen,  dass  wenn  beim  Schütteln 
in  den  genannten  Organen  Sukkussionsgeräusche  entstehen,  ein  unvor- 
sichtiger Diagnost  in  den  Fehler  geräth,  eine  exsudative  Pleuritis  für 
einen  Hydro-Pneumothorax  zu  halten.    Zuweilen  dürften  auch  im  Magen 
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und  Darm  Plätschergeräusche  durch  die  Bewegung  des  Herzens  ange- 
regt werden. 

Hervorgehoben  muss  noch  werden ,  dass  man  in  abnormen 
Hohlräiimen  des  Abdomens  SuT^kussionsgeräusche  beobachtet  hat. 
So  beschrieb  Laboulb^ne  Sukkussionsgeräusche  in  einer  mit  Luft 
erfüllten  Abszesshöhle,  welche  sich  zwischen  der  hinteren  Bauchwand 
und  den  Darmschlingen  entwickelt  hatte.  In  einer  anderen  Beob- 
achtung traten  sie  in  einem  Ovarientumor  auf,  welcher  mehrmals 
punktirt  worden  war.  Auch  Korczynski  hat  ähnliche  Erfahrungen 
bekannt  gemacht.  Es  handelte  sich  bei  ihnen  um  Hohlräume, 
welche  durch  Zerfall  von  Geschwulstmassen  entstanden  und  dem 
Magen  benachbart  waren.  Das  Plätschergeräusch  fiel  mit  der  Herz- 
bewegung zusammen  und  wurde  durch  dieselbe  hervorgerufen. 


1)  Auskultation  der  Stimme. 

Die  Auskultation  der  Stimme  ist  bereits  von  Laennec  ausgeübt 
und  diagnostisch  verwerthet  worden.  Auch  spätere  Autoren  haben 
gerade  ihr  sorgfältige  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  ihre  Bedeutung 
besonders  hoch  angeschlagen.  Ihr  diagnostischer  Werth  ist  jedoch 
vielfach  überschätzt  worden,  denn  kaum  jemals  bietet  sie  originelle 
diagnostische  Resultate,  sondern  fast  ohne  Ausnahme  handelt  es  sich 
um  Ergebnisse,  welche  den  durch  vorausgehende  Untersuchungs- 
raethoden  gewonnenen  Befunden  nur  zur  Bestätigung  dienen.  Man 
wird  daher  im  Allgemeinen  nur  dann  von  ihr  einen  besonderen  Vor- 
theil  erhoffen  dürfen,  wenn  es  sich  um  zweifelhafte  Vorgänge  dreht, 
welche  einer  möglichst  zahlreichen  Unterstützung  durch  verschiedene 
Untersuchungsmethoden  bedürftig  erscheinen. 

Man  übt  die  Auskultation  der  Stimme  entweder  direkt  oder  mit 
Hilfe  des  Stethoskopes  aus.  In  beiden  Fällen  ist  es  gut  und  nament- 
lich für  weniger  Geübte  empfehlenswerth ,  wenn  das  unbeschäftigte 
Ohr  mit  dem  Finger  verschlossen  wird,  denn  andernfalls  wird  durch 
die  direkt  zum  freien  Ohre  fortgepflanzte  Stimme  die  Beurtheilung 
der  indirekt  und  durch  die  Thoraxgebilde  übermittelten  Stimmwellen 
wesentlich  erschwert. 

Der  Druck  des  direkt  oder  mittelbar  an  den  Thorax  angelegten 
Ohres  muss  mittelstark  sein.  Sowohl  übermässig  starker  als  auch  zu 
leiser  Druck  sind  sorgfältigst  zu  vermeiden.  Bei  zu  starkem  Druck 
erscheint  die  Stimme  schwächer  als  sie  in  Wirklichkeit  ist,  und  bei 
zu  geringem    nimmt    sie  jene  näselnden   und    zitternden  Eigenschaften 
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an,    welche  im  Folgenden  als  Meckerstimme,  Aegophonie,  beschrieben 
werden  sollen. 

Je  nach  dem  speziellen  diagnostischen  Zwecke  lässt  man  den 
Patienten  mit  lauter  oder  flüsternder  Stimme  sprechen.  Selbstverständ- 
lich muss  man  darauf  halten,  dass  der  Untersuchte  stets  mit  gleicher 
Stimmstärke  spricht.  Auch  ist  es  nicht  unwichtig,  dass  man  immer 
dasselbe  Wort  ^viederholen  lässt,  da  sich  die  einzelnen  Konsonanten 
und  Vokale  sehr  ungleichartig  zur  Thoraxfläche  fortpflanzen.  Es 
scheint  hier  wie  bei  der  Untersuchung  des  Pektoralfremitus  das  Wort 
Neun  und  neunzig  besonders  geeignet. 

Statt  der  Auskultation  der  Stimme  kaun  man  auch  die  Aus- 
kultation des  Hustens  ausführen,  denn  gleich  den  Stimmwellen 
pflanzt  sich  auch  der  einen  kräftigen  Hustenstoss  begleitende  Laut 
zur  Brustoberfläche  fort.  Auch  geht  er  genau  dieselben  Verände- 
rungen und  genau  unter  denselben  Umständen  ein,  welche  wir  von 
der  Stimme  kennen  lernen  werden.  Jedoch  muss  bemerkt  werden, 
dass  die  Auskultation  des  Hustens  schwieriger  ist  als  diejenige  der 
Stimme ,  was  vornehmlich  durch  die  Flüchtigkeit  der  Erscheinung 
bedingt  ist.  Wenn  man  nun  noch  berücksichtigt,  dass  es  nicht 
leicht  ist,  gleich  starke  Hustenstösse  hinter  einander  auszuführen, 
und  dass  viele  Patienten  durch  absichtlich  hervorgerufene  Husten- 
stösse belästigt  werden,  so  wird  mau  unschwer  begreifen,  dass  man 
die  Auskultation  des  Hustens  möglichst  beschränkt. 

Will  man  die  Eigenschaften  der  Stimme  richtig  beurtheilen,  so 
hat  man  auf  zwei  Dinge  zu  achten,  einmal,  ob  Veränderungen  der 
Stimme  an  identischen  Punkten  auf  beiden  Thoraxseiten  bestehen, 
und  weiterhin,  ob  sich  an  bestimmten  Lokalitäten  Abweichungen  vom 
gesunden  Verhalten  erkennen  lassen.  Eine  richtige  Beurtheilimg  des 
letzteren  Punktes  ist  nicht  leicht  und  erfordert  ganz  besondere 
Vorübungen. 

Wenn  man  das  Stethoskop  auf  den  Schildknorpel  aufsetzt,  so 
wird  die  Kehlkopfstimme,  Laryngophonie,  während  des 
Sprechens  laut  und  für  das  Ohr  fast  belästigend  vernommen.  Aber 
die  Stimme  hat  sich  in  ihren  Eigenschaften  geändert.  Niemals  ist  sie 
jener  Stimme  gleich,  welche  man  mit  dem  freien  Ohre  oder  dann  hört, 
wenn  man  das  Stethoskop  dicht  vor  den  Mund  hält  und  in  dasselbe 
hineinsprechen  lässt.  Auch  an  Lautheit  kommt  sie  der  Stimme  fiir 
den  letzteren  Fall  nicht  gleich.  Vor  Allem  auffällig  ist  es,  dass  die 
Stimme  an  Reinheit  der  Artikulation  und  Rundung  eingebüsst  hat. 
Sie  ist  hölzern ,  leer  und  trompetenartig  schmetternd  geworden.  Sie 
macht  den  Eindruck,  als   ob  man    durch  die  Zähne    spricht   oder  eine 
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dünne   Holz-,     Elfenbein-    oder    Metallplatte    während  des    Sprechens 
zwischen  den  Zähnen  hält. 

Offenbar  kommen  bei  den  Ursachen  dieser  Stimmverändenmg 
mehrere  Momente  in  Betracht.  Dahin  gehören  Fortpflanznng  der 
Stimmwellen  nicht  in  die  freie  Luft,  sondern  durch  die  festen  Kehl- 
kopfknorpel und  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  nicht  in  der  Rich- 
tung der  Molekularschwingungen,  sondern  senkrecht  zu  ihr,  und 
Konvibrationen  der  Kehlkopfknorpel.  Die  Aufgabe,  den  Einfluss 
jedes  dieser  Faktoren  gesondert  zu  bestimmen,  dürfte  zur  Zeit  noch 
als  unlösbar  zu  bezeichnen  sein. 

Dass  sich  die  Stimmwellen  nicht  nur  nach  aussen,  sondern  auch 
rückwärts  in  die  Trachea  und  in  den  Bronchialbaum  fortpflanzen ,  ist 
bei  Gelegenheit  der  Auseinandersetzungen  über  den  Stimmfremitus 
hervorgehoben  worden.  Es  kann  daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
man  sie  an  beiden  Orten,  dort  als  Tracheophonie ,  hier  als  Broncho- 
phonie hören  kann.  Aber  je  mehr  man  sich  von  ihrer  eigentlichen 
Urspnmgsstätte  entfernt,  um  so  mehr  drängen  sich  akustische  Ver- 
änderungen in  den  Vordergrund.  Die  Luftröhrenstimme  ist  noch 
weniger  laut  als  die  Stimme  über  dem  Kehlkopf  und  an  Reinheit  in 
der  Artikulation,  an  Völle  und  Abrundung  hat  sie  noch  um  Vieles 
mehr  eingebüsst. 

Die  Auskultation  der  Bronchialstimme,  Broncho- 
phonie (von  Einigen  auch  als  Röhrenstimme,  Tubarstimme  bezeichnet) 
kann  nicht  direkt  ausgeführt  werden,  denn  wo  man  auch  die  Bronchien 
auskultiren  wollte,  überall  sind  sie  von  mehr  oder  minder  dicken  luft- 
haltigen Lungenschichten  überdeckt.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  man 
an  keiner  Stelle  reine  Bronchophonie,  sondern  eine  Bronchialstimme 
hört,  welche  durch  das  lufthaltige  Lungenparenchym  bereits  Abände- 
rungen erfahren  hat.  Man  sollte  demnach  eigentlich  von  einer  Alveolär- 
oder  Vesikulärstimme  sprechen. 

Je  dünner  die  Lungenschichten  sind  und  je  oberflächlicher  gröbere 
Bronchien  liegen,  um  so  relativ  reiner  wird  sich  die  Bronchophonie 
wahrnehmen  lassen,  und  hieraus  erklärt  es  sich,  dass  die  verschiedenen 
Stellen  am  Thorax  sehr  grosse  Abweichungen  in  der  Qualität  der 
auskultirten  Stimme  unter  einander  zeigen.  Da ,  wo  dicke  Lungen- 
schichten liegen,  sinkt  die  Stimme  zu  einem  undeutlichen  Gesumm  oder 
Gemurmel  herab,  an  welchem  man  Artikulation,  Konsonanten  und 
Vokale  nicht  mehr  von  einander  zu  unterscheiden  vermag,  an  Orten 
dagegen,  an  welchen  die  Bronchien  oberflächlich  gelegen  sind,  können 
zwar  Worte  und  Silben  nicht  deutlich  verstanden,  trotzdem  aber  Reste 
der  Artikulation  herausgehört  werden. 
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Der  Thoraxwand  am  nächsten  kommen  die  Bronchien  im  Inter- 
skapularraum  zu  liegen,  woselbst  die  Bifurkation  der  Bronchien  in 
der  Höhe  des  vierten  Brustwirbels  vor  sich  geht.  Hieraus  erklärt  es 
sich,  dass  bei  gesunden  Menschen  die  Stimme  gerade  an  dieser  Stelle 
am  lautesten  und  am  meisten  artikulirt  zu  hören  ist.  Meist  ist  sie 
rechts  etwas  lauter  als  auf  der  linken  Seite,  doch  betont  E.  Seitz 
mit  Recht,  dass  sich  diese  unterschiede  schwerer  als  die  Differenz  in 
der  Stärke  des  Stimmfremitus  beurtheilen  lassen.  Grössere  Nachbar- 
schaft des  rechten  Bronchus  zur  Brustwand  und  grösseres  Lumen 
desselben  erklären  die  Erscheinung. 

Etwas  weniger  deutlich  werden  gewöhnlich  Reste  von  Stimm- 
artikulation über  dem  Manubrium  sterni  und  über  den  unteren  Hais- 
und oberen  Brustwirbeln  gehört.  Freilich  handelt  es  sich  hier  nicht 
um  die  Einflüsse  der  Broncho-,  sondern  der  Tracheophonie,  indem  sich 
die  Stimmwellen  von  der  Luftröhre  aus  den  knöchernen  Gebilden  mit- 
theilen. 

Am  Thorax  findet  man  Reste  von  Stimmartikulation  gewöhnlich 
nur  im  ersten  Interkostalraume  und  in  der  Achselhöhle,  an  allen  übrigen 
Stellen  hört  man  in  der  Regel  nur  das  früher  erwähnte  undeutliche 
Gesumm.  Letzteres  bleibt  übrigens  nicht  auf  den  Thorax  beschränkt, 
sondern  pflanzt  sich  meist  noch  über  einen  Theil  der  Leberoberfläche 
fort  und  selbst  gegen  den  Oberarm  hin  findet  eine  Ausbreitung  der 
Stimme  statt. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  bemerkt  werden,  dass  man  die  Stimm- 
wellen am  Thorax  nicht  allein  hört,  sondern  zu  gleicher  Zeit  als 
leichte  Erschütterungen  durchfühlt.  Letztere  sind  selbstverständlich 
nichts  anderes  als  der  bereits  früher  besprochene  Stimm-  oder  Pekto- 
ralfremitus.  Jedoch  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  hörbaren 
und  fühlbaren  Stimmwellen  nicht  immer  Uebereinstimmung  zeigen. 
Bereits  im  Vorausgehenden  wurde  erwähnt,  dass  die  Differenz  des 
Stimmfremitus  zwischen  beiden  Thoraxseiten  gewöhnlich  viel  deut- 
licher ist  als  diejenige  der  Bronchophonie,  und  im  Folgenden  wird 
noch  betont  werden,  dass  bei  mittelgrossen  pleuritischen  Exsudaten 
die  Bronchophonie  verstärkt  sein  kann,  während  der  Stimmfremitus 
bereits  Abschwächung  erkennen  lässt. 

Bei  den  pathologischen  Veränderungen  der  Bronchophonie  hat  man 
auf  mehrere  Eigenschaften  zu  achten,  namentlich  kommen  in  Betracht 
Stärke,  Artikulation,  Gleichmässigkeit  und  Beiklang  der  Bronchophonie. 

Die  Stärke  der  Bronchophonie  hängt  unter  physiologischen 
Verhältnissen  in  erster  Linie  von  der  Lautheit  der  Stimme  und  der 
Dünnwandigkeit  und  Nachgiebigkeit  der  Brustwand  ab.     Bei  Kindern 
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und  Frauen  kann  wegen  der  geringen  Stimmintensität  das  undeutliche 
Gesumme  über  dem  grösseren  Theil  der  Thoraxfläche  ganz  und  gar 
fehlen.  Besonders  laut  pflegt  die  Bronchophonie  bei  Greisen  zu  sein, 
was  theils  durch  die  Dünnwandigkeit  der  Thoraxmuskulatur,  theils 
durch  grössere  Dicke  und  Härte  der  Bronchialknorpel  bedingt  zu  sein 
scheint,  welcher  letztere  Umstand  eine  Konzentration  der  Stimmwellen 
besonders  begünstigt.  Nicht  selten  zeigt  die  Bronchophonie  der  Greise 
noch  eine  andere  Abweichung.  Sie  besitzt  näselnde  und  tremulirende 
Eigenschaften  und  ähnelt  dadurch  der  noch  zu  besprechenden  Aego- 
phonie.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  die  Stimme  der  Greise  an  sich 
zu  tremulireu  pflegt. 

Auf  die  Stärke  des  Stimmfremitus  ist  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen die  Natur  des  gesprochenen  Wortes  nicht  ohne  Einfluss. 
Die  schwächsten  Sprachlaute  z.  B.  B,  D,  F,  V,  W,  G,  T  erfahren  die 
erste  und  grösste  Abschwächung  und  die  stärkeren,  wohin  man  M,  N, 
R  und  alle  Vokale  zu  zählen  hat,  kommen  erst  späterhin  an  die  Reihe. 
Unter  den  Vokalen  werden  a,  e  und  i  sehr  viel  weniger  abgeschwächt 
als  o  und  u,  und  hieraus  kann  mau  es  sich  erklären,  wenn  im  Vor- 
hergehenden die  Regel  empfohlen  wurde,  bei  der  Prüfung  der  Broncho- 
phonie stets  dasselbe  Wort  zu  wählen. 

Die  Stärke  der  Bronchophonie  kann  nach  zwei  Richtungen  hin 
Abweichungen  erfahren,  je  nachdem  die  Bronchophonie  in  abnormer 
Weise  vermindert  oder  vernichtet,  oder  verstärkt  erscheint,  wobei  er- 
wähnt werden  muss,  dass  manche  Autoren  nur  für  die  letztere  Form 
der  am  Thorax  hörbaren  Stimme  den  Namen  Bronchophonie  gebraucht 
haben.  Besonders  deutlich  geben  sich  diese  Veränderungen  dann  kund, 
wenn  sie  nur  einseitig  bestehen,  weil  man  an  der  gesunden  Seite  ein 
treflFliches  Vergleichsobjekt  besitzt. 

Im  Allgemeinen  gilt  der  Satz,  dass  die  Bronchophonie  unter  allen 
den  Umständen  abgeschwächt  oder  verstärkt  ist,  unter  welchen  man 
auch  den  Stimmfremitus  geringer  oder  stärker  als  normal  findet;  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel  kommen  nur  sehr  wenige  vor. 

Man  beobachtet  demnach,  dass  Erkrankungen  der  Bronchien  die 
Bronchophonie  beeinflussen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um 
eine  Abschwächung,  seltener  um  eine  Verstärkung  der  Bronchophonie. 
Werden  Bronchien  durch  Schleim,  Eiter,  Blut  oder  andere  Fremdkörper 
verstopft  oder  durch  Kompression  oder  Narbenbildung  verengt,  so 
werden  dadurch  für  die  Fortpflanzimg  der  Stimmwellen  zur  Lungen- 
und  Thoraxoberfläche  Hindernisse  gegeben,  welche  ein  Zustandekommen 
der  Bronchophonie  entweder  ganz  vereiteln  oder  in  bemerkenswerthem 
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Grade  beschränken.  Selbstverständlich  kann  man  aus  der  Grösse  des 
veränderten  Bezirkes  auf  den  Sitz  des  Hindernisses  rückschliessen.  Je 
nach  der  Natur  des  Hindernisses  wird  es  möglich  sein,  die  Broncho- 
phonie durch  Hustenstösse  imd  Expektoration  wieder  unverändert  zur 
Erscheinung  zu  bringen. 

Verstärkung  der  Bronchophonie  würde  nur  bei  cirkumskripter 
Bronchialerweiterung  zu  erwarten  sein.  Häufig  wird  man  diesem  Vor- 
gang nicht  begegnen,  denn  es  ist  zugleich  erforderlich,  dass  die  Er- 
weiterung nahe  der  Thoraxfläche  gelegen  ist.  Im  anderen  Falle  würde 
das  überdeckende  lufthaltige  Limgenparenchym  fähig  sein,  die  ver- 
stärkte Bronchophonie  während  der  Fortleitung  zur  Thoraxfläche  zu 
vernichten. 

Unter  den  Erkrankungen  des  eigentlichen  Lungenparenchymes 
rufen  alle  diejenigen  verstärkte  Bronchophonie  hervor,  bei  welchen  ein 
grösserer  Abschnitt  von  Luugengewebe  luftleer  geworden  ist  oder  sich 
eine  festwandige  Höhle  ausgebildet  hat.  In  beiden  Fällen  müssen  die 
Erkrankungsherde  oberflächlich  liegen;  auch  muss  in  den  luftleeren 
Lungenbezirk  ein  grösserer  Bronchus  einmünden,  und  unter  keinen 
Umständen  dürfen  die  zuführenden  Bronchien  Verstopfimg  und  Ver- 
legung erfahren  haben.  Man  findet  demnach  in  solchen  Fällen  ver- 
stärkte Bronchophonie  im  Verein  mit  bronchialem  Athmen  imd  ge- 
dämpftem oder  tympanitischem  Perkussionsschalle. 

Als  Ursache  der  Erscheinung  gab  schon  Laennec  richtig 
an,  dass  die  Schallleitung  der  Stimmwellen  durch  solides  Lungen- 
gewebe besser  geschieht  als  durch  lufthaltiges,  weil  sie  innerhalb 
des  letzteren  bei  dem  immerwährenden  üebergange  von  Alveolen- 
luft  zur  Alveolenwand  eine  beträchtliche  Abschwächung  erfahren. 
Skoda  glaubte  sich  mit  dieser  einfachen  Erklärung  nicht  zufrieden 
geben  zu  dürfen  und  deutete  den  Vorgang  als  einen  vornehmlich 
durch  Resonanzwirkung  hervorgerufenen  Prozess,  welchem  er  jedoch 
den  Namen  Konsonanz  beilegte.  Durch  eine  sehr  sorgfältige  und 
mühevolle  Kritik  zeigte  jedoch  Wintrich,  dass  Resonanzwirkungen, 
wenn  sie  überhaupt  zur  Geltimg  kommen,  sehr  beschränkte  sind,  und 
dass  Laennec's  ursprüngliche  Annahme  die  für  die  meisten  Fälle 
richtige  ist.  Nur  der  noch  zu  besprechende  amphorische  oder  me- 
tallische Beiklang  ist  eine  wahre  Resonanzerscheinung.  Zwar  hatte 
Skoda  behauptet,  dass  man  unter  Umständen  die  Bronchophonie 
stärker  hört  als  die  Laryngophonie,  was  sich  begreiflicherweise  nicht 
anders  als  dadurch  erklären  lassen  würde,  dass  die  Stimme  inner- 
halb der  Bronchien  durch  Resonanz  einen  Zuwachs  an  Stärke  er- 
fahren hat,  doch  hat  weder  Wintrich  noch  ein  anderer  unter 
späteren  Autoren  diese  Angabe  bestätigen  können.  Trotz  alledem 
hat  neuerdings  noch  Woillez  an  der  Resonanztheorie  festgehalten. 
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Laennec  lehrte,  dass  sich  die  verstärkte  Bronchophonie  über 
Kavernen  von  derjenigen  über  hiftleerem  Lungenparenchym  unter- 
scheiden lasse.  Er  benannte  die  erstere  im  Gegensatz  zur  Broncho- 
phonie als  Pektoroloquie.  Diese  Unterscheidung  ist  mit  Recht  auf- 
gegeben worden,  und  es  ist  bei  manchen  Autoren ,  namentlich  bei 
den  neueren  französischen  Schriftstellern  üblich  geworden,  die  Xamen 
Bronchophonie  und  Pektoroloquie  zu  identifiziren.  Die  Bronchophonie 
über' Hohlräumen  ist  zuweilen  nur  durch  eine  Eigenschaft  gekenn- 
zeichnet, durch  den  metallischen  Beiklang. 

Auf  die  anatomischen  Ursachen  der  Höhlenbildung  und  Liiftleerheit 
des  Lungenparenchymes  kommt  es  selbstverständlich  nicht  an,  wenn 
verstärkte  Bronchophonie  beobachtet  werden  soll.  Bald  handelt  es  sich 
um  Ausfüllung  der  Lungenalveolen  mit  fibrinösen,  bald  mit  käsigen 
Massen.  Seltener  begegnet  man  Geschwulstbildungen  oder  binde- 
gewebigen Schrumpfungen.  Bei  Erfüllung  der  Lungenalveolen  mit 
Flüssigkeit  (Blut,  Transsudat)  findet  eine  Verstärkung  der  Broncho- 
phonie nur  selten  und  nur  dann  statt,  wenn  die  Fluida  vollkommen 
von  Luftblasen  frei  sind. 

In  manchen  Fällen  kommt  Kompression  des  Lungengewebes  und 
damit  verbundene  Luftleerheit  durch  Prozesse  vor,  welche  ursprünglich 
von  der  Nachbarschaft  der  Limgen  ausgingen.  Dergleichen  findet  man 
bei  bedeutenden  perikarditischen  Exsudaten,  bei  starker  Auftreibung 
des  Abdomens  und  am  häufigsten  bei  Erkrankungen  der  Pleurahöhle. 
Im  letzteren  Falle  freilich  sind  die  Verhältnisse  komplizirter  Natur  und 
erfordern  für  jeden  besonderen  Fall  eine  besondere  physikalische  Ueber- 
legung.  Bei  einem  pleuritischen  Exsudat  von  mittlerem  Umfange  wird 
nicht  zu  selten  im  Bereich  des  Exsudates  Verstärkimg  der  Broncho- 
phonie wahrgenommen.  Es  ist  das  nicht  für  alle  Fälle  nothwendig, 
weil  das  zwischen  Lungenoberfläche  und  Thoraxwand  eingeschobene 
Fhüdum  im  Stande  ist,  die  Verstärkung  wieder  zu  vernichten.  Jedoch 
kann  ein  pleuritisches  Exsudat  eine  Dicke  von  über  4  Ctm.  besitzen, 
bevor  es  zu  Abschwächung  der  Bronchophonie  kommt.  Eine  besondere 
Berücksichtigung  verdient  der  Umstand,  dass  hier  die  Ergebnisse  des 
Stimmfremitus  und  der  Auskidtation  der  Stimme  ein  von  einander  ab- 
weichendes Verhalten  zeigen  können,  indem  die  Bronchophonie  ver- 
stärkt vernommen  wird,  während  der  Pektoralfremitus  bereits  deutliche 
Abschwächung  erkennen  lässt.  Bei  grossen  pletu'itischen  Exsudaten 
ist  die  Bronchophonie  im  Gebiete  des  Exsudates  selbst  abgeschwächt 
oder  verschwunden.  Verstärkt  dagegen  ist  sie  längs  des  Flüssigkeits- 
spiegels oder  über  dem  ganzen  oberhalb  des  Fluidums  gelegenen 
Limgenabschnitte,  je  nachdem  sich  die  bis    zur  Luftleerheit  gediehene 
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Kompression  des  Lungengewebes  auf  den  dem  Fluidum  zunächst  ge- 
legenen oder  über  den  ganzen  Lungenbezirk  erstreckt.  Uebrigens 
lässt  sich  die  verstärkte  Bronchophonie  einige  Centimeter  unter  den 
Flüssigkeitsspiegel  verfolgen,  soweit  nämlich,  als  die  Flüssigkeits- 
schichten noch  dünn  genug  sind,  um  die  verstärkte  Bronchophonie 
hervortreten  zu  lassen.  Verstärkung  der  Bronchophonie  findet  im  Be- 
reiche des  Fluidums  an  umschriebenen  Stellen  nur  da  statt,  wo  binde- 
gewebige Adhäsionen  die  Lunge  mit  der  Kostalpleura  verbinden  und 
für  die  Leitung  der  Stimmwellen  eine  Art  von  Brücke  darstellen. 
Genau  dasselbe  gilt,  wie  früher  erwähnt,  auch  für  den  Pektoralfremitus. 
Pleuritische  Schwarten  sind  auf  die  Bronchophonie  auch  dann  ohne 
Einfluss,  wenn  sie  die  Dicke  von  einigen  Centimetern  erreichen. 

Dem  pleuritischen  Exsudate  ähnlich  verhält  sich  Hydrothorax.  Bei 
Pneumothorax  und  Tumoren  der  Pleura  ist  die  Bronchophonie  meist  ab- 
geschwächt, weil  hier  die  schwächenden  Einflüsse  über  die  verstärkenden 
das  Uebergewicht  zu  bekommen  pflegen. 

Auch  Veränderungen  der  Brustwand  können  eine  Abschwächung 
der  Bronchophonie  zu  Wege  bringen.  Man  beobachtet  das  bei  Oedem 
der  Brustwand,  über  Abszessen,  Tumoren  und  Aehnlichem.  Verstärkung 
der  Bronchophonie  ist  mir  bei  einseitiger  Atrophie  der  grossen  Brust- 
muskeln vorgekommen. 

Von  einer  deutlich  erkennbaren  und  reinen  Artikulation  der 
Stimme  ist  bei  der  Bronchophonie  kaum  jemals  die  Rede.  Es  dreht 
sich  demnach  im  Wesentlichen  um  mehr  oder  minder  gut  erhaltene 
Reste  der  Artikulation.  Die  Artikulation  ist  in  der  Regel  um  so  besser 
erkennbar,  je  stärker  die  Bronchophonie  ist,  und  daraus  hat  man  es 
sich  wohl  zu  erklären,  wenn  viele  Autoren  Intensität  der  Bronchophonie 
und  relativ  deutliche  Artikulation  in  Eins  zusammenfassen.  Besonders 
deutlich  pflegt  die  Artikulation  dann  zum  Vorschein  zu  kommen,  wenn 
man  sich  der  flüsternden  oder  lispelnden  Stimme  bedient.  Vor  Allem 
treten  alsdann  die  zischenden  und  scharfen  Laute  S,  F,  Ch,  Seh,  X 
und  Z  hervor,  wenn  dieselben  eine  Silbe  beendigen.  Man  hört  sie  als 
eigenthümlich  bronchiales  Flüstern,  welches  der  gesprochenen  Silbe  als 
eine  Art  von  Anhängsel  nachfolgt. 

Die  Stimme  im  Kehlkopfe,  in  der  Trachea  und  ebenso  die  Broncho- 
phonie weichen  in  ihrem  akustischen  Totaleindrucke  unter  allen  Um- 
ständen von  dem  durch  die  Luft  fortgepflanzten  Worte  ab.  Vor  Allem 
kennzeichnen  sie  sich  durch  den  näselnden  Karakter.  Unter  Umständen 
kommt  bei  der  Bronchophonie  eine  zweite  Art  von  Abweichung  zum 
Vorschein,   indem    die  Stimme   abgesetzt   und   unterbrochen   erscheint. 
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Da  die  Unterbrechung-en  sehr  schnell  aufeinander  folgen,  so  ge- 
winnt die  Stimme  zugleich  näselnde  und  zitternde  Eigenschaften.  Man 
gebraucht  hierfür  den  von  Laennec  eingeführten  Namen  der  Ziegeu- 
oder  Meckerstimme,  Aegophonie.  Mau  bekommt  einen  ähnlichen 
Eindruck,  wenn  man  mit  zugehaltener  Nase  spricht,  oder  wenn  man 
während  des  Auskultirens  das  Stethoskop  absichtlich  ganz  leise  auf- 
setzt oder  nur  mit  einem  kleinen  Abschnitte  desselben  die  Thoraxfläche 
berührt.  Auch  soll  nach  Skoda  zuweilen  Aegophonie  bei  gesunden 
Kindern  und  Frauen  beobachtet  werden. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  tritt  Aegophonie  dann  auf,  wenn 
Bedingungen  dafür  gegeben  sind,  dass  die  Stimmwellen  abwechselnd 
zum  Thorax  gelangen  und  von  ihm  abgehalten  werden.  Es  kann 
das  durch  Verstopfung  der  Bronchien  durch  Sekret  oder  durch  leichte 
Kompression  derselben  veranlasst  sein.  Die  Aegophonie  findet  sich 
übrigens  nur  unter  solchen  Verhältnissen,  welche  zugleich  eine  Ver- 
stärkung der  Bronchophonie   hervorrufen. 

Am  häufigsten  kommt  Aegophonie  bei  pleuritischen  Exsudaten  zur 
Beobachtung.  Sie  findet  sich  hier  öfter  bei  mittelgrossen  als  bei  sehr 
umfangreichen  Exsudaten.  Schon  Laennec  war  es  bekannt,  dass  man 
sie  au  der  Grenze  des  Exsudates  nicht  selten  in  einer  Art  von  gürtel- 
förmiger Zone  verfolgen  kann,  welche  an  der  Wirbelsäule  beginnt  und 
bis  zur  Brustwarzengegend  nach  vorn  herumläuft.  In  manchen  Fällen 
tritt  sie  aber  mehr  lokal  auf,  namentlich  oft  auf  die  Achselgegend  und 
die  angrenzende  Rückenpartie  beschränkt. 

Ihre  Dauer  fällt  sehr  verschieden  aus,  und  es  richtet  sich  dies 
namentlich  nach  dem  Steigen  und  Fallen  des  Exsudates.  Nehmen 
mittelgrosse  Exsudate  schnell  an  Umfang  zu,  so  schwindet  auch  die 
Aegophonie  in  kurzer  Zeit.  Andernfalls  aber  tritt  sie  bei  ausgedehnten 
Exsudaten  zuweilen  dann  auf,  wenn  die  Flüssigkeit  an  Menge  abzu- 
nehmen begonnen  hat.  Als  Ursache  hat  mau,  wie  bereits  erwähnt, 
leichte  Kompression  der  Bronchien  anzunehmen,  welche  von  den  Schall- 
wellen noch  zeitweise  durchbrochen  werden  kann.  Die  Erscheinung 
schwindet,  sobald  die  Kompression  zu  übermächtig  geworden  ist  oder 
aufgehört  hat,  woher  Aegophonie  bei  geringen  pleuritischen  Exsudaten 
ganz  zu  fehlen  pflegt. 

Laennec  war  der  Ansicht,  dass  man  ihr  nur  bei  pleuritischen 
Exsudaten  begegnet,  aber  schon  Skoda  zeigte,  dass  das  nicht  richtig 
ist,  uud  dass  mau  sie  auch  oberhalb  von  Kavernen  und  luftleerem 
Lungenparenchym  antrefi'en  kann,  obschon  hier  die  Erscheinung  nicht 
übermässig  häufig    ist.     Im    letzteren   Falle    zeichnet    sie    sich    durch 
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besondere  Flüchtigkeit  des  Auftretens  aus.  Durch  einen  kräftigen 
Husteustoss  lässt  sie  sich  nicht  selten  vollkommen  beseitigen,  so  dass 
hier  offenbar  Schleimmassen  oder  Sekrete  überhaupt  ursächlich  in  Frage 
kommen,  welche  einen  intermittirenden  Abschluss  für  die  Schallwellen 
abgeben. 

Pflanzen  sich  die  Stimmwellen  direkt  oder  indirekt  durch  grosse 
glattwandige  und  oberflächlich  gelegene  Hohlräume  fort,  so  gewinnt 
die  Bronchophonie  metallischen  oder  amphorischen  Beiklang 
(Amphorophonie).  Derselbe  giebt  sich  als  ein  fast  musikalisch 
reines  hohes  Nachklingen  kund,  welches  das  gesprochene  Wort  über- 
dauert. Dergleichen  kommt  bei  Lungenkavernen,  seltener  bei  Bron- 
chiektasen, bei  Pneumothorax  oder  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der 
stark  gespannte  Magen  oder  andere  glattwandige  Hohlräume  den 
unteren  Lungenabschnitten  dicht  anliegen.  Mitunter  hört  man  dabei 
von  der  Stimme  garnichts,  und  es  kommt  allein  der  metallische  Nach- 
klang zur  Wahrnehmung.  Die  physikalischen  Oesetze  stimmen  mit 
denjenigen  überein,  welche  den  metallischen  Perkussionsschall  be- 
herrschen (vgl.  S.  256). 

Der  Kliniker  Baccelli  in  Rom  hat  neuerdings  den  Versuch 
gemacht,  die  Auskultation  der  Flüsterstimme  für  die  Dia- 
gnose der  Natur  pleuritischer  Exsudate  zu  benutzen.  Lässt  man 
einen  Kranken  mit  Flüsterstimme  sprechen,  während  er  das  Gesicht 
der  auskultirten  Thoraxseite  abwendet,  so  dass  es  dem  Ohre  des 
Beobachters  diagonal  gegenüber  zu  liegen  kommt,  so  soll  bei 
serösem  Exsudat  die  Flüsterstimme  hörbar  sein,  während  die 
Stimmwellen  durch  die  korpuskularen  Bestandtheile  eines  eitrigen 
oder  blutigen  Exsudates  zerstreut  und  deshalb  nicht  hörbar  werden. 
Besonders  deutlich  sollte  die  Flüsterstimme  gerade  an  der  Basis  des 
Exsudates  auftreten.  Spätere  Autoren  haben  die  Erscheinung  dem 
Entdecker  zu  Ehren  als  Baccelli 'sches  Phänomen  beschrieben. 

Die  Angaben  der  Autoren  (Valentiner,  Gueneau  de  Mussy, 
Mercadier,  Hirtz,  Chopinet,  Tripier,  Hermet,  Krell)  stimmen 
nicht  mit  einander  überein.  Ans  eigenen  Erfahrungen  kann  Folgendes 
berichtet  werden: 

Das  Baccelli 'sehe  Phänomen  kommt  nicht  allein  bei  exsuda- 
tiver Pleuritis  vor,  sondern  findet  sich  auch,  wie  bereits  Her m et 
angegeben  bat,  über  Kavernen  und  bei  Erfüllung  der  Lungeualveolen 
mit  fibrinösen  oder  käsigen  Massen,  d.  h.  also  bei  Zuständen,  welche 
einer  verstärkten  Bronchophonie  günstig  sind.  Auch  auf  der  ge- 
sunden Seite  habe  ich  es  in  einzelnen  Fällen,  wie  Chopinet, 
wahrnehmen  können. 

Ausserdem  kommt  das  Baccelli 'sehe  Phänomen  nicht  bei 
jeder  serösen  Pleuritis  vor,  findet  sich  dafür  aber  garnicht  selten 
auch  bei  eitrigem  und  blutigem  Erguss    in    der  Pleurahöhle.     Nach 
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alledem  können  wir  ihm  nicht  den  diagnostischsen  Werth  zuerkennen, 
•welchen  ihm  sein  Entdecker  hat  beilegen  wollen. 

Anhang.  Unter  dem  Namen  Autophonie  machte  zuerst 
Hourman  (1839)  eine  Untersuchungsmethode  bekannt,  nach  welcher 
der  Arzt  unmittelbar  den  Thorax  auskultirt  und  dabei  spricht. 
Falls  der  Thoraxwand  luftleere  Limgenabschnitte  anliegen,  vernimmt 
der  Untersuchende  eine  eigenthiimliche  Modification  seiner  eigenen 
Stimme,  die  zitternd  oder  meckernd  erscheint.  Bei  Ausammlungen 
in  dem  Brustfellraum  dagegen  fehlt  die  Veränderung.  Auch  Brün- 
niche  sprach  sich  neuerdings  anerkennend  über  den  diagnostischen 
Werth  der  Autophonie  aus. 


5.    Untersuchung  des  Auswurfes. 

Unter  AuäWT.irf,  Sputum,  versteht  mau  alle  jene  Massen,  welche 
aus  den  Respirationswegen  durch  Husten  oder  Räuspern  nach  aussen 
befördert  werdeu.  Sehr  gewöhnlich  mischen  sich  dem  Auswurfe  Be- 
standtheile  aus  der  Mundhöhle,  aus  dem  Schlünde  und  aus  den  Choaueu 
bei,  so  dass  man  imter  den  ausgeworfenen  Massen  die  wesentlichen, 
dem  Respirationstrakte  zugehörigen,  von  den  unwesentlichen  oder 
zufälligen  Beimengungen  zu  scheiden  hat. 

Der  diagnostische  Werth,  welchen  die  Untersuchung  des 
Auswurfes  besitzt,  ist  zu  keiner  Zeit  unterschätzt  worden:  haben  doch 
bereits  die  Alten  die  Lehre  vom  Sputum  zu  einer  Vollkommenheit 
ausgebildet,  welche  auch  noch  in  unseren  Tagen  gerechte  Bewunderung 
herausfordert.  Es  lässt  sich  dies  leicht  begreifen,  wenn  man  sich 
erinnert,  dass  sie  im  Wesentlichen  auf  die  Musterung  des  Auswurfes 
beschränkt  waren,  wenn  sie  sich  auf  das  Gebiet  der  Diagnostik  von 
Luugenkrankheiteu  wagen  wollten. 

Durch  die  Entdeckung  der  Auskultation  und  Perkussion  hat  die 
Diagnose  von  Luugenkrankheiteu  fiir  viele  Fälle  eine  —  man  könnte 
fast  sagen  —  mathematische  Sicherheit  erreicht,  auf  welche  die 
moderne  Medizin  mit  vollem  Recht  stolz  sein  darf,  und  so  ist  es 
gekommen,  dass  die  Untersuchung  des  Auswurfes  oftmals  nur  von  be- 
stätigender Bedeutung  ist.  Aber  man  hüte  sich,  daraus  den  Schluss 
ziehen  zu  wollen,  dass  man  überhaupt  ohne  Untersuchung  des  Sputums 
sicher  diagnostiziren  kann,  denn  trotz  der  vollkommenen  und  sicheren 
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Ausbildung  in  der  Auskultation  und  Perkussion  kommen  in  der  ärzt- 
lichen Praxis  Fälle  genug-  vor,  in  welchen  sich  eine  Erkrankimg  des 
Limgenparenchymes  ganz  allein  durch  bestimmte  Veränderungen  des 
Auswurfes  kundgiebt.  Einige  wenige  Beispiele  werden  diese  Ansicht 
zur  Genüge  beweisen. 

Zunächst  ist  es  klar,  dass  alle  centralen,  d.  h.  von  dicken 
Schichten  lufthaltigen  Lungenparenchymes  umgebenen  Herderkrankungen 
der  Lunge  für  den  Hammer  und  das  Stethoskop  überhaupt  nicht  zu 
erreichen  sind,  so  dass  man  bei  ihrer  Diagnose  ausschliesslich  auf  die 
Untersuchung  des  Auswurfes  angewiesen  ist. 

In  anderen  Fällen  können  sich  die  physikalischen  Veränderungen 
zweier  anatomisch  verschiedener  Prozesse  so  vollkommen  gleichen, 
dass  nur  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  den  Entscheid  darüber  ab- 
giebt,  ob  der  eine  oder  der  andere  vorauszusetzen  ist.  Als  Beleg 
hierfür  seien  Lungenbrand  imd  putride  Bronchitis  angeführt.  Es  ist 
bekannt,  dass  hier  häufig  nur  das  Auftreten  von  Parenchymfetzen  der 
Lunge  im  Auswurf  einen  gangränösen  Prozess  der  Limgensubstauz 
beweist. 

Eine  besonders  wichtige  diagnostische  und  zugleich  therapeutische 
Bedeutung  gewinnt  das  Sputum  dadurch,  dass  unter  Umständen  leicht 
erkennbare  Veränderungen  im  Auswurfe  für  lange  Zeit  den  perkus- 
sorisch  und  auskultatorisch  nachweisbaren  Lungenveränderungen  vor- 
ausgehen. So  ist  es  von  der  Lungenschwindsucht  bekannt,  dass  das 
Auffinden  von  Tuberkelbacillen  und  elastischen  Fasern  im  Auswurfe 
die  Diagnose  nicht  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen  gestattet,  obschon 
die  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  die  Lungensubstauz 
als  noch  unversehrt  erscheinen  lassen. 

Stammen  die  expektorirten  Massen  aus  dem  obersten  TheUe  der 
Respirationswege,  aus  dem  Kehlkopfe  her,  so  werden  sie  oft  durch 
einfaches  Räuspern  nach  aussen  geschafft.  Für  die  tieferen  Wege  da- 
gegen sind  die  kräftigeren  und  anhaltenden  Hustenbewegungen 
erforderlich,  um  die  angesammelten  Fluida  herauszubefördern.  Indem 
die  Sputa  gleich  Fremdkörpern  die  Schleimhaut  der  Bronchien  mecha- 
nisch reizen,  rufen  sie  auf  reflektorischem  Wege  Hustenbewegungeu 
hervor.  Man  hat  es  hier,  so  zu  sagen,  mit  einem  Akte  der  Selbst- 
hilfe zu  thun,  dessen  Zweck  es  ist,  die  Respirationswege  für  den  Luft- 
strom frei  zu  erhalten.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  sich  der  Vor- 
gang auf  der  Bahn  des  Vagus  abspielt,  welcher  die  Schleimhaut  des 
gesammten  Respirationstraktes  mit  sensiblen  Fasern  versorgt. 

Eichhorst,  Physik.  Untersuchungsmeth.    3,  Auf.   I.  24 
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Aus  experimeutelleu  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  nicht 
alle  Theile  der  Bronchialschleimhaut  in  gleicher  Weise  bei  gesunden 
Thieren  gegen  mechanische  Reize  empfindlich  sind.  Besonders  leicht 
treten  Hustenbewegungen  auf,  wenn  man  die  Schleimhaut  nahe  der 
Bifurkatiou  der  Bronchien  reizt.  Die  Erfahrungen  am  Menschen 
weisen  jedoch  darauf  hin,  dass  sich  bei  entzündeter  Bronchialschleim- 
haut Abweichungen  darin  aussprechen ,  dass  schon  geringe  Reize 
ausreichen,  um  Hustenstösse  zu  veranlassen,  und  dass  sich  Husteu- 
hyperaesthesie  gerade  an  den  entzündeten  Stellen  des  Bronchial- 
baumes bemerklich  macht. 

Für  die  Kehlkopfschleimhaut  hat  Rosenthal  bewiesen ,  dass 
der  Laryngeus  superior  der  eigentliche  Hustennerv  ist,  von  dem  es 
bekannt  ist,  dass  er  die  Schleimhaut  des  Larynx  mit  Empfindungs- 
fasern beschickt.  Aber  auch  hier  ist  die  Hustenempfiudlichkeit  nicht 
in  gleicher  Weise  über  die  ganze  Kehlkopfschleimhaut  vertheilt. 
Nothnagel  hat  an  gesunden  Hunden  gezeigt,  dass  nur  mechanische 
Reizung  der  unteren  Stimmbandflächen  und  von  hier  aus  der  Kehl- 
kopfschleimhaut bis  zum  Ringknorpel  Hustenstösse  hervorruft.  Für 
den  Menschen  haben  diese  Angaben  durch  R.  Meyer  Bestätigung 
gefunden.  Als  besonders  empfindlich  und  erregbar  hat  sich  bei 
diesen  Versuchen  noch  die  Gegend  zwischen  den  beiden  Giess- 
beckenknorpelu  herausgestellt.  Zugleich  hat  sich  aus  den  Unter- 
suchungen Meyer 's  ergeben,  dass,  wenn  einmal  durch  Reizung 
eigentlicher  Hustenstellen  Husten  ausgelöst  ist,  häufig  auch  Irritation 
einer  nicht  hustenempfindlicheu  Stelle  genügt,  um  ebenfalls  Husten 
hervorzurufen. 

Reizung  der  Trachealschleimhaut  veranlasst  nach  Nothnagel 
au  jeder  Stelle  Hustenbeweguugen ,  doch  sind  dazu  stärkere  Reize 
erforderlich,  als  dies  an  den  besprochenen  Orten  der  Kehlkopf- 
schleimhaut und  an  der  Theilungsstelle  der  Bronchien  der  Fall  ist. 

Von  der  eigentlichen  Lungeusubstanz ,  also  von  den  Lungen- 
alveolen  aus  können  Hustenbewegungen  nicht  hervorgerufen  werden, 
woher  Exkrete  derselben  Husten  erst  dann  veranlassen,  wenn  sie 
in  Folge  von  Stauung  die  Schleimhaut  der  zuführenden  Bronchien 
erreicht  haben. 

Die  Ansichten  über  die  Existenz  eines  Pleurahusteus  sind  ge- 
theilt,  und  selbst  die  Angaben  der  Experimentatoren  weichen  unter 
einander  ab,  denn  während  es  Nothnagel  nicht  gelang,  durch 
mechanische  Reizung  der  Pleura  Hunde  zum  Husten  zu  bringen, 
will  Kolits  durch  Reizung  der  Pleura  costalis  Husten  hervorgerufen 
haben.  Für  den  Menschen  hat  Meyer  zu  beweisen  sich  bemüht, 
dass  entzündliche  Vorgänge  an  den  Pleurablättern ,  falls  dieselben 
unkomplizirt  und  namentlich  ohne  Bronchialkatarrhe  verlaufen,  nicht 
mit  Husten  verbunden  sind.  Nach  eigenen  Erfahrungen  würde  ich 
dieser  Ansicht  nicht  beipflichten.  Bei  Menschen,  welche  wegen 
Empyem  operirt  waren,  habe  ich  mich  wiederholentlich  davon  über- 
zeugt, dass  mechanische  Reizung  der  Kostalpleura  mit  einer  feinen 
Sonde  sehr  heftige  Hnstenbeweguugen  auslöst,  und  bei  der  Punktion 
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von  serösen  Exsudaten  kann  man  selir  häufig  beobachten,  dass 
gegen  Ende  der  Punktion,  wenn  sieb  die  entzündeten  Pleurablätter 
mehr  und  mehr  nähern,  sehr  heftiger  Husten  auftritt.  Auch  bei 
Kranken  mit  Pleuritis  sicca  findet  man  nicht  selten,  dass  sehr  ge- 
linder Druck  über  den  entzündeten  Stellen  ausreicht,  um  die  Pa- 
tienten zu  Husteustössen  zu  veranlassen.  Freilich  scheinen  hierbei 
individuelle  Eigenthümlichkeiten  vorzukommen.  So  gelingt  es  bei 
manchen  ganz  gesunden  Menschen  durch  leisen  Druck  in  einen 
Interkostalraum ,  namentlich  in  die  unteren  Interkostalräume  einen 
eigenthümlich  kitzelnden  Hustenreiz  und  Husten  hervorzurufen,  ob- 
schon  eine  mechanische  Reizung  der  Bronchialschleimhaut  durch 
Fortleitung  des  Druckes  kaum  denkbar  ist. 

Interessant  zu  erfahren  ist  es,  dass  abgesehen  von  den  Athmungs- 
organen  auch  von  anderen  durch  den  Vagus  mit  sensibelen  Nerven- 
fasern versorgten  Organen  durch  Reizung  auf  reflektorischem  Wege 
Husten  veranlasst  werden  kann.  Schon  vor  längerer  Zeit  haben 
Romberg  und  Toynbee  behauptet,  dass  Reizung  des  äusseren 
Grehörganges  Husten  hervorruft.  Fox,  welcher  diese  Angabe 
neuerdings  prüfte,  fand,  dass  unter  86  Personen  15,  also  etwas  über 
17  Procente  nach  Reizung  des  äusseren  Gehörganges  husteten,  und 
nimmt  daher  mit  gutem  Grunde  an,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Hyperaesthesie  dazu  gehört,  wenn  der  Versuch  einschlagen  soll. 

Aus  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Kohts  muss 
man  folgern,  dass  auch  Reizung  des  Schlundes  und  der 
Speiseröhre  zu  Husten  führen  kann. 

Vielfach  umstritten  ist  das  Gebiet  des  Magenhustens.  Es 
lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Annahme  eines  Hustens  in  Folge 
von  Reizung  der  Magenschleimhaut  vielfach  übertrieben  worden  ist. 
Eine  besonders  ergiebige  Quelle  für  Irrthümer  entsteht  dadurch, 
dass  reizende  Gase  durch  Aufstossen  nach  oben  befördert  zum  Theil 
in  den  Kehlkopf  gelangen  und  erst  von  hier  aus  Hustenreiz  und 
Hustenbewegungen  hervorrufen.  Aber  andererseits  erscheint  es  zu 
weit  gegangen,  wenn  man  das  Vorkommen  eines  Magenhustens  ganz 
und  gar  geleugnet  hat.  Auf  Druck  in  die  Magengegend  sieht  man 
unter  Umständen  selbst  bei  gesunden  Menschen  Hustenreiz  und 
Husten  auftreten.  Auch  nach  dem  Genüsse  von  Eis  husten  nicht 
selten  gesunde  Menschen,  was  man  kaum  anders  als  durch  Kälte- 
reiz der  Magenschleimhaut  erklären  kann. 

Neuerdings  hat  Naunyn  wieder  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  man  zuweilen  bei  Kranken  mit  Leber-  oder  Milzschwellung  Husten 
zu  erzeugen  vermag,  sobald  man  die  erkrankten  Organe  abtastet. 
Somit  könnte  man  noch  von  einem  Leber-  und  Milzhusten 
sprechen.  Oft  sind  es  nur  umschriebene  Stellen,  von  denen  aus 
Husten  hervorgerufen  wird,  und  zugleich  findet  sich  die  beachtens- 
werthe  Erscheinung,  dass  sich  bei  fortgesetzter  Reizung  die  Husten- 
empfindlichkeit allmählich  abstumpft,  um  nach  einiger  Zeit  der  Er- 
holung von  Neuem  wirksam  zu  werden. 

24* 
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Endlich  weisen  noch  Untersuchungen  von  Kohts  darauf  hin, 
dass  es  einen  centralen  Husten  giebt,  denn  es  gelaug  ihm,  beim 
Hunde  durch  direkte  Keiziiug  der  MeduUa  oblongata  Husten  zu  er- 
zeugen, Waudavatzki  beobachtete  (im  Gegensatz  zu  Kid  der 
und  Nothnagel),  dass  auch  Reizung  des  centralen  Stumpfes  am 
durchschnittenen  Nervus  laryngeus  superior  und  des  Nervus  trachealis 
beim  Himde  Hustenbewegungeu  auslöst. 

So  mannichfach  auch  die  Möglichkeiten  für  die  Entstehung  von 
Husten  sind,  so  gestalten  sich  in  praxi  die  Ursachen  sehr  einfach, 
denn  wenn  es  sich  um  die  diagnostische  Verwerthung  des  Sputums 
und  um  die  Bedeutung  des  Hustens  für  die  Herausbeförderung  des 
Auswurfes  handelt,  so  laufen  die  Ursachen  fast  ausnahmslos  auf  mecha- 
nische Reizung  der  Bronchialschleimhaut  hinaus.  Praktisch  wichtig 
ist  noch  die  Erfahrung,  dass  Kinder  und  Greise  trotz  Hustens  sehr 
gewöhnlich  keinen  Auswurf  herausbefördern,  sondern  meist  die  aus- 
gehusteten Massen  verschlucken.  Es  kann  dadurch  begreiflicherweise 
die  Diagnose  einer  Lungenkrankheit  bei  ihnen  sehr  erschwert  werden. 

Der  AusTrVurf  ist  selbstverständlich  sowohl  einer  chemischen  als 
auch  physikalischen  Untersuchung  zugänglich,  allein  auch  an  ihm  be- 
währt es  sich,  dass  die  letztere  an  diagnostischem  Werthe  den  Vorzug 
hat.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  sie  die  bequemste,  sicherste  und 
schnellste  Untersuchimgsmethode  ist. 

Die  chemische  Analyse  des  Auswurfes  bietet  bedeutende 
Schwierigkeiten  dar,  denn  es  mischen  sich  ihm  so  verschiedenartige 
Exkrete  bei ,  dass  es  sehr  schwer  hält ,  die  wesentlichen  von  den 
unwesentlichen  Bestandtheileu  auseinander  zu  halten.  Es  würde 
heute  auch  der  tüchtigste  Chemiker  in  grosse  Verlegenheit  gerathen, 
wenn  ihm  die  Aufgabe  gestellt  wäre,  in  dem  Laboratorium  aus  der 
chemischen  Konstitution  des  Auswurfes  die  Diagnose  einer  Lungen- 
krankheit  zu  stellen.  Zudem  ist  die  chemische  Untersuchung  zeit- 
raubend. Daraus  erklärt  es  sich  leicht,  dass  die  Zahl  zuverlässiger 
Analysen  keine  besonders  grosse  ist  und  allgemeine  sichere  Schluss- 
folgerungen kaum  gestattet. 

Die  Hauptmasse  des  Auswoirfes  besteht  begreiflicherweise  aus 
Wasser,  in  welchem  theils  organische,  tlieils  unorganische  Bestand- 
theile  gelöst  sind.  Die  Natur  der  organischen  Bestandtheile  richtet 
sich  zum  Theil  nach  dem  jedesmaligen  Krankheitsprozesse,  und  so 
erklärt  es  sich  leicht,  dass  in  den  qualitativen  Analysen  eine  Reihe 
sehr  verschiedenartiger  Stoffe  neben  einander  läuft.  Au  Protein- 
substanzen  vmd  an  Körpern,  welche  ihnen  sehr  nahe  stehen,  hat  man 
Serumalbumiu,  Globulin,  myosinartige  Substanzen,  Paralbumin,  Pj'iu, 
Nucin  imd  Nuclein  aufgefimden.  Fi  lehne  und  unabhängig  von 
ihm  Stolnikow,  neuerdings  auch  Escherich  haben  nachgewiesen, 
dass   die    Sputa,   namentlich   bei   putriden    Prozessen    und   Lungen- 
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Schwindsucht  (Escherich)  ein  Ferment  führen,  welches  in  seinen 
Wirkungen  dem  Pankreasferment  sehr  ähnlich  ist.  Auch  war 
Escherich  im  Stande  ein  Pepsin  ähnliches  Ferment  aus  dem  serösen 
Auswurf  bei  Bronchitis  zu  gewinnen.  In  den  schleimigen  imd 
schleimig  -  eitrigen  Sputis  hat  S  a  1  o  m  o  n  Glycogen  gefimden,  welches 
sich  auffälligerweise  24  Stimden  lang  ohne  besondere  Vorsichts- 
maassregebi  imverändert  im  Auswurfe  erhielt.  Auch  Fette,  fette 
Säuren,  Seifen ,  Cholestearin  und  Lecithin  scheinen  zu  den  regel- 
mässigen Bestandtheilen  des  Auswiu'fes  zu  gehören.  In  dem  Sputum 
bei  Limgenbrand  und  putrider  Bronchitis  sind  von  Jaffe  ausser 
flüchtigen  Fettsäuren ,  namentlich  Buttersäru'e  und  Baldriansäure, 
noch  Leucin,  Tyrosin  und  Spuren  von  Glyceriu  vorgefimden  worden. 
Auch  gelang  es  ihm,  aus  den  Pfropfen,  welche  sich  in  den  putriden 
Sputis  finden,  eine  weisse,  leicht  zerreibbare  Substanz  darzustellen, 
welche  sich  auf  Jodzusatz  bläute ,  dennoch  aber  weder  Amylum 
noch  ein  Proteinkörper  war.  Harnstoff  hat  Fleischer  aus  dem 
Auswiu'fe  eines  Nierenkranken  dargestellt,  welcher  an  Lungenödem 
zu  Grunde  ging.  Auch  liegen  ältere  Angaben  vor,  nach  welchen 
das  Sputum  von  Diabetikern  Zucker  enthalten  haben  soll. 

Zu  den  anorganischen  Bestandtheilen,  welche  sich  fast  aus- 
nahmslos im  Auswiu'fe  nachweisen  lassen ,  hat  man  folgende  zu 
rechnen:  Chlornatriimi ,  Chlorkalium,  Chlormagnesium,  phosphor- 
saui'es  Natron ,  phosphorsauren  Kalk ,  phosphorsaiu-e  Magnesia, 
schwefelsaures  Natron,  schwefelsam'en  Kalk,  kohlensaures  Natron, 
kohlensaui'en  Kalk,  kohlensaure  Magnesia,  Eisenoxydsalze  imcl 
Siliciumverbindungen. 

Die  quantitativen  Verhältnisse,  in  welchen  Wasser,  organische 
imd  unorganische  Bestandtheile  zu  einander  stehen ,  zeigen  so  be- 
trächtliche Schwankungen,  dass  man,  namentlich  in  Rücksicht  auf 
die  sehr  geringe  Zahl  zuverlässiger  Analysen,  nicht  gut  sichere 
Gesetze  für  bestimmte  Lungenkraukheiten  herausfinden  kann.  Nach 
den  vorliegenden  Angaben  bewegen  sich  die  Maxima  und  j\Iinima 
zwischen  folgenden  Werthen: 

in  1000  Theileu 

Wasser 873,077  bis  983,0 

Feste  Theile 126,923    „      17,0 

Organische  Substanzen    .  .     11,7      bis  115,881 
Anorganische  Substanzen  .       4,574    „      15,782. 

Sollten  sich  in  Zukimft  die  Angaben  von  Bökay  bestätigen, 
so  würde  sich  freies  Fett  am  reichlichsten  im  Auswurfe  bei  vorge- 
schrittener Lungenschwindsucht  und,  wie  zu  erwarten,  am  spärlichsten 
im  Sputum  des  Bronchialkatarrhes  finden.  An  Cholestearin  ist 
besonders  reich  der  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneimionie,  während  es 
sich  bei  ausgebildeter  Lungenschwindsucht  nur  in  geringen  Mengen 
findet.  An  Lecithin,  Nuclein  und  wahrscheinlich  auch  an  Glykogen 
enthält  der  Auswurf  um  so  grössere  Mengen,  je  reicher  er  au 
Eiterkörperchen  ist. 
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Eine  erschöpfende  physikalische  Untersuchung  des  Aus- 
wurfes hat  sowohl  die  makroskopischen  als  auch  die  mikroskopischen 
Eigenschaften  zu  berücksichtigen.  Dabei  muss  man  Sorge  ti-agen,  dass 
der  Auswurf  möglichst  unversehrt  zur  Untersuchung  aufbewahrt  wird. 
Am  zweckmässigsten  dürfte  es  erscheinen,  ihn  in  reinen  Glasgefässen 
aufzufangen  und  durch  Bedecken  der  Gläser  vor  Verunreinigung  von 
aussen  und  vor  zu  starker  Verdunstung  zu  schützen.  In  den  heissen 
Sommermonaten  kann  es  nothwendig  werden,  ihn  an  einem  kühlen 
Orte  aufzuheben.  Nicht  empfehlenswerth  erscheint  es,  den  Auswurf 
von  vornherein  in  Wasser  aufzufangen,  denn  das  Wasser  ist  für 
morphologische  Elemente  ein  sehr  differentes  Mittel,  welches  die 
Zellenstruktur  erheblich  verändert.  Für  bestimmte  Zwecke  kann  es 
vortheilhaft  werden,  den  gesammelten  Auswurf  späterhin  mit  Wasser 
auszuschütteln,  namentlich  wenn  es  sich  darum  handelt,  gewisse  unlös- 
liche und  sich  wegen  ihrer  Schwere  sedimeutartig  zu  Boden  senkende 
Bestandtheile,  beispielsweise  fibrinöse  Gerinnsel  zur  Untersuchung  ge- 
sondert zu  erhalten. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes 
hat  Menge,  Farbe,  Durchsichtigkeit,  Konsistenz,  Form,  Luftgehalt, 
Schichtenbildung ,  Geruch ,  Geschmack ,  Reaktion  und  spezifisches 
Gewicht  zu  berücksichtigen.  Die  makroskopischen  Eigenschaften  des 
Auswurfes  sind  zum  Theil  so  innig  mit  den  mikroskopischen  Bestand- 
theilen  verknüpft,  dass  sich  rücht  in  allen  Punkten,  wenn  man  Wieder- 
holungen vermeiden  will,  eine  scharf  getrennte  Besprechung  durch- 
führen lässt. 

Die  Menge  des  Auswurfes  zeigt  selbst  bei  den  gleichen  anatomi- 
schen Prozessen  in  den  Limgeu  sehr  bedeutende  individuelle  Schwankimgen. 
Für  die  entzündlichen  Ivi'ankheiteu  des  Respirationstraktes  lässt  sich 
als  allgemeine  Regel  aufstellen,  dass  sie  in  dem  Ausgangs-  oder  Lösmigs- 
stadium  grössere  Auswurfsmengen  liefern  als  während  der  Entv\icklimg 
der  Entzündung.  Besonders  reichlich  pflegt  das  Sputum  bei  Höhlen- 
bildungen in  der  Lunge  zu  sein.  Schon  Laennec  hat  die  Erfahrung 
bekannt  gemacht,  dass  zuweilen  bei  vorgeschrittener  Lungenschwindsucht 
die  Tagesmenge  des  Auswurfes  ausreicht,  iim  eine  ganze  Thoraxhälfte 
auszufüllen,  aber  auch  bei  bronchiektatischen  und  brandigen  Kavernen 
imd  ebenso  bei  Limgenabszess  steigt  die  Menge  nicht  selten  bis 
1000  Cbcm.  innerhalb  24  Stunden  und  darüber  hinaus  an.  Leicht  ver- 
stehen lässt  es  sich  daher,  dass  die  expektorirten  Massen  Säfteverluste 
darstellen,  welche  bei  längerem  Bestehen  auf  den  allgemeinen  Kräfte- 
zustand  nicht  ohne  Emfluss  bleiben. 
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Aus  der  Farbe  eines  Sputums  kann  man  häufig  zum  Theil 
seine  mikroskopischen  Bestandtheile  erratheu.  Ein  vorwiegend  aus 
Schleim  zusammengesetztes  Sputum  ist  glasig  und  Wasserfarben.  Je  mehr 
Eiterkörperchen  der  Auswurf  enthält,  um  so  imdurchsichtiger  wird  er, 
und  zugleich  nehmen  die  betreffenden  Stellen  eine  grünlich-gelbe  und 
eiterartige  Farbe  an.  Durch  rothe  Blutkörperchen  erhält  der  Auswurf 
eine  rothe  Farbe,  deren  Intensität  und  Ausdehnimg  begreiflicherweise 
nach  der  Menge  der  beigemischten  Blutkörperchen  wechselt.  Nicht 
selten  werden  rein  blutige  Sputa  beobachtet,  deren  Farbe  sich  in  der 
Regel  durch  hellen,  oder  wie  man  gern  sagt,  arteriellen  Charakter  aus- 
zeichnet. In  Folge  der  Umwandlung  des  Haematoidins  entstehen  nicht 
selten  braunrothe,  rothbraune,  gelbe  und  unter  Umständen  sogar  grüne 
Sputa.  So  begegnet  man  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  zur  Zeit  der 
rothen  Hepatisation  einem  rostfarbenem  Sputum,  welches  Traube  im 
Gegensatz  zu  Anderen  vergeblich  durch  einfaches  Mischen  von  Auswurf 
mit  Blut  künstlich  herzustellen  suchte,  so  dass  es  sich  hier  offenbar  um 
Umwandlungen  des  Blutfarbstoffes  innerhalb  der  dem  Sputum  beige- 
mischten rothen  Blutkörperchen  handelt.  Geht  die  Krankheit  der 
Lösung  entgegen,  so  wandelt  sich  meist  das  rostfarbene  in  ein  citronen- 
oder  saffrangelbes  Sputum  um,  Sputum  croceum.  Nimmt  dagegen  eine 
fibrinöse  Pneumonie  eine  unglückliche  Wendung  zu  Lungenödem,  so 
gewinnt  der  Auswurf  eine  tief-schwarzrothe  Farbe,  er  wird  pflaumen- 
brühartig. 

Sehr  ähnlich,  wenn  auch  nicht  vollkommen  gleichend  dem  rost- 
farbenen Auswurfe  bei  fibrinöser  Pneumonie  gestaltet  sich  mitunter  die 
Farbe  des  Auswurfes  bei  acuter  Miliartuberkulose,  doch  pflegt  hier  ein 
mehr  braimer  Farbenton  vorzuwiegen.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall 
bei  dem  haemorragischen  Lungeninfarkt  der  Herzkranken. 

Mitunter  tritt  bei  Lungenabszess  ein  semmelbrauner  Auswurf  auf, 
welcher  seine  Farbe  einer  sehr  reichlichen  Beimengung  von  Haematoidin- 
krystallen  verdankt.  In  Fällen,  in  welchen  ein  Leberabszess  in  die 
Lungen  und  Bronchialwege  durchgebrochen  ist,  hat  man  einen  braun- 
gelben, chokoladenfarbenen  und  selbst  hell-carminrothen  Auswurf  beob- 
achtet, der  mitunter  sogar  den  ausgesprochenen  Durchbruch erscheinungen 
voranging.  Eine  lehmartige  Farbe  bietet  der  Auswurf  bei  putrider 
Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  dar. 

Grünen  Auswurf  beobachteten  Nothnagel  &  Traube  bei  fibrinöser 
Pneumonie,  welche  nicht  kritisch,  sondern  langsam,  lytisch  verlief. 

Ein  grasgrünes  Sputum  wird  auch  bei  fibrinöser  Pneumonie  auf 
der  Höhe  der  Eürankheit  gesehen,  wenn  sie  mit  Ikterus  kombinirt  ist, 
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und  selbst  bei  emfachem  Broucliialkatarrh  nimmt  unter  solchen  Um- 
ständen der  Auswurf  ein  grünes  Aussehen  au.  Es  muss  übrigens  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  Erscheinung  nicht  konstant  ist,  und  dass  es 
einer  gewissen  Intensität  des  Ikterus  zu  bedürfen  scheint,  falls  das 
Sputum  eine  grüne  Farbe  erhalten  soll.  Lehmann  hat  im  ersteren 
Falle  Gallensäuren  im  Auswurf  nachweisen  können ;  die  G  m  e  1  i  n '  sehe 
Farbenprobe  auf  Galleupigment  mittels  unreiner  Salpetersäure  giebt 
zwar  einen  grünen  Farbenring,  beweist  aber  deshalb  nichts,  weil  auch 
gewöhnliche  Sputa  diese  Art  von  Reaktion  zeigen. 

Bei  Lungenkrebs  beobachtet  mau  grünen  Auswurf.  In  anderen 
FäUen  aber  tritt  ein  schwärzlich -röthlicher  Auswurf  auf,  welcher  an 
das  Aussehen  von  Himbeer-  oder  Johannisbeergelee  erinnert.  Doch  hat 
Dar  oll  er  auch  in  zwei  Fällen  von  Lungenschwindsucht  ein  gleiches 
Sputum  beobachtet,  so  dass  man  irrthümlich  an  Lungenkrebs  dachte. 
Auch  bei  Bronchialasthma  ist  grünes  Sputum  beschrieben  worden,  wobei 
der  Farbstoff  durch  AJkoholextraction  zu  gewinnen  war.  Auch  wenn 
eine  Pneumonie  in  Abszessbildung  übergeht,  bekommt  man  grünen 
Auswurf  zu  sehen. 

Mitunter  beobachtet  man  ein  diffus  oder  fleckweise  schwarz  ge- 
färbtes Sputum,  welches  in  der  Regel  auf  vordem  reichlich  eingeath- 
meten  Kohlenstaub  ziu-ückzufühi-en  ist  oder  bei  putrider  Bronchitis  oder 
Lungenbrand  durch  L^mwandlung  beigemischten  Blutfarbstoffes  entsteht. 

Durch  Beimischung  von  manchen  Eisenverbindungen  nimmt  der  Aus- 
wurf mitunter  ein  ockergelbes  oder  durch  Ultramarin  ein  blaues  Kolorit  an. 

Auch  soll  es  nicht  imerwähnt  bleiben,  dass  die  Entwickelung  ge- 
wisser Pigmentbakterien  zufällige  Farbenveränderungen  am  Sputum 
hervorrufen  kann.  So  hat  Low  er  aus  der  Traube  sehen  Klinik  die 
Beobachtung  beschrieben,  dass  sich  in  den  heissen  Sommermonaten  auf 
der  Schaumschicht  der  Sputa  und  nur  auf  dieser  unter  der  Ent- 
wickelung von  Schizomyceteu  (vielleicht  Leptothrix  buccalis)  eine  ei- 
gelbe  Farbe  bildete,  welche  namentlich  dann  auffallen  wird,  wenn 
das  Sputimi  farblos  expektorirt  worden  ist.  L'nd  in  ähnlicher  Weise 
hat  0.  Rosenbach  eine  grüne  Farbe  des  Auswurfes  entstehen  gesehen, 
welche  er  durch  Uebertragung  der  Pilze  auf  andere  Sputa  absichtlich 
hervorrufen  konnte.  Einer  meiner  Assistenten,  Dr.  Fr  ick,  hat  diese 
Bakterien  genauer  studirt  imd  sie  als  einen  Bacillus  festgestellt. 

Die  Durchsichtigkeit  des  Auswurfes  hängt  von  seiner 
Zusammensetzung  ab.  Je  zelleuarmer  ein  Sputum  ist,  iim  so  durch- 
sichtiger stellt  es  sich  meist  dar.  Daher  erscheinen  rein  oder  vor- 
wiegend schleimige  Sputa  glasig  durchsichtig,   während  die  an  Zellen 
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sehr  reichen  eitrigen  Abschnitte  undurchsichtig  sind.  Auch  die  später- 
hin noch  eingehender  zu  schildernden  serösen  Sputa  sind  in  Folge 
ihres  reichen  Wassergehaltes  mehr  durchsichtig,  desgleichen  das  klebrige 
mucinreiche  rostfarbene  Sputum  bei  der  fibrinösen  Pneumonie.  Bei 
entzündlichen  Erkrankungen  bekommt  man ,  wie  nach  dem  Gesagten 
leicht  begreiflich,  am  Anfange  meist  ein  mehr  durchsichtiges,  späterhin 
ein  zellenreiches  und  trübes  Sputum  zu  sehen. 

Die  Konsistenz  eines  Sputums  ist  für  gewisse  Fälle  nicht 
ohne  prognostischen  imd  therapeutischen  Werth.  Denn  wird  beispiels- 
weise im  Verlaufe  einer  fibrinösen  Pneumonie  der  Auswurf  plötzlich 
gegen  die  Regel  dünnflüssig  und  zugleich  meist  auch  reichlich,  so  ist 
Lungenödem  zu  befürchten.  Jeder  Auswurf  ist  um  so  klebriger  und 
zäher,  je  reicher  er  an  Schleim  ist.  Eitrige  imd  sehr  wasserreiche 
Sputa  besitzen  dünne  Konsistenz.  Für  die  entzündlichen  Krankheiten  der 
Respirationswege  folgt  daraus,  dass  sie  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens 
ein  zäheres  Sputum  zu  liefern   pflegen   als   zur  Zeit  ihrer  Ausheilung. 

Auf  besondere  Formen  der  Sputa,  wie  sie  als  münzenförmiger 
und  geballter  Auswurf  bekannt  sind,  kann  erst  an  späterer  Stelle  ein- 
gegangen werden. 

Der  Luftgehalt  des  Auswurfes  unterliegt  vielfachem  Wechsel; 
besonders  pflegen  sich  sehr  mucinreiche,  wässerige  und  rein  blutige 
Sputa  durch  grossen  Gehalt  an  Luftblasen  auszuzeichnen. 

Schichtenbildung  des  Auswui'fes  kommt  nicht  selten  zur 
Beobachtung.  In  rein  eitrigen  Sputis  setzt  sich  meist  nach  einigem 
Stehen  die  Hauptmasse  der  Eiterkörperchen  als  ein  krümeliges  Sediment 
zu  Boden,  während  über  ihnen  das  Eiterplasma  als  eine  vorwiegende 
Flüssigkeitsschicht  zu  stehen  kommt.  Auch  die  stinkenden  Sputa  bei 
putrider  Bronchitis  und  bei  Lungeubrand  lassen  ausgebildete  Schichten- 
bildung erkennen,  wobei  zu  unterst  eine  aus  gequollenen  oder  zer- 
störten Eiterkörperchen  hervorgegangene  körnige  Sedimentschicht, 
darüber  eine  seröse  Flüssigkeitsschicht,  demnächst  eine  mit  Schleim 
und  Eiterballen  untermischte  Schicht  und  zu  oberst  eine  Schaumschicht 
zu  liegen  kommen. 

Sputa  lassen  in  der  Regel  entweder  gar  keinen  oder  einen  etwas 
faden  und  kaum  näher  zu  definirenden  Geruch  erkennen.  Uebel- 
riechend  pflegen  Sputa  nur  dann  zu  werden,  wenn  die  Expektoration 
in's  Stocken  kommt.  So  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Lungen- 
schwindsüchtigen, dass  aus  diesem  Grunde  gegen  das  Lebensende  hin 
der  Auswurf  einen  üblen  Geruch  annimmt.  Rein  eitrige  Sputa,  wie 
sie  bei  Lungenabszess  und  bei  Durchbruch  eines  eitrigen  pleuritischen 
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Exsudates  in  die  Broncliieu  beobachtet  werden,  verbreiten  nicht  selten 
einen  leicht  säuerlichen,  an  Buttermilch  erinnernden  Geruch.  Ein 
widerlich  stinkender  Geruch  kommt  dem  Auswurfe  bei  putrider  Bron- 
chitis und  bei  Lungenbrand  zu.  Nicht  selten  theilt  sich  der  Gestank 
binnen  kurzer  Zeit  der  ganzen  Zimmerluft  mit,  so  dass  dadurch  die 
Umgebung  in  sehr  unangenehmer  Weise  belästigt  wird.  Uebrigens 
muss  man  sich  merken,  dass  in  seltenen,  aber  selbst  in  sehr  vorge- 
schrittenen Fällen  der  Auswurf  binnen  kurzer  Zeit  den  üblen  Geruch 
verliert,  so  dass  nach  einigem  Stehen  das  Sputum  irrthümlich  als  ge- 
ruchlos imponirt.  Gewöhnlich  wird  freilich  die  durch  Exhalationen 
des  frischen  Sputums  belästigte  Umgebung  den  Arzt  aufmerksam  machen, 
und  man  wird  in  solchen  Fällen  gut  thun,  den  Kranken  zum  Husten 
aufzufordern,  um  das  Ausgeworfene  sofort  auf  üblen  Geruch  zu  prüfen. 
Auch  beim  Schütteln  oder  Umgiessen  des  Auswurfes  tritt  gewöhnlich 
der  üble  Geruch  zu  Tage. 

In  Bezug  auf  den  Geschmack  der  Sputa  wird  man  sich 
selbstverständlich  auf  die  Angaben  der  Kranken  verlassen.  Gewöhnlich 
wird  der  Geschmack,  welchem  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung 
kaum  zukommt,  als  salzig  oder  süsslich  angegeben. 

Die  Reaktion  des  Auswurfes  ist  meist  alkalisch. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes 
muss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  stets  kleine  Mengen  des  Aus- 
wurfes je  nachdem  auf  einem  weissen  oder  durch  Asphaltlack  ge- 
schwärzten Teller  zu  einer  dünnen  Schicht  auszubreiten  und  verdächtige 
Stollen  mit  Pinzette  oder  Präparirnadeln  herauszuheben  und  auf  das 
Objektglas  zu  übertragen.  Hat  der  Auswurf  auch  nur  geringen  Um- 
fang, 80  ist  es  meist  unmöglich  aus  der  Gesammtmasse  gerade  bestimmte 
kleinere  Stellen  für  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  gewinnen. 

Für  die  Vergrösserungen,  welche  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung auszuwählen  sind,  lassen  sich  allgemein  gültige  Regeln  nicht 
gut  aufstellen.  Meist  sind  400-  bis  öOOfache  Vergrösserungen  er- 
forderlich ;  in  Fällen  aber,  in  welchen  man  einen  anscheinend  körnigen 
Detritus  in  bestimmte  Schizomycetenformen  auflösen  will,  sind  die 
stärksten  Vergrösserungen  und  namentlich  Oelimmersion  mit  Abbe's 
Beleuchtungsvorrichtung  in  Anwendung  zu  ziehen.  Durch  die  Kennt- 
nisse und  modernen  Anschauungen  auf  dem  Gebiete  der  Infektionslehre 
ist  die  frühere  Ansicht,  als  ob  der  praktische  Arzt  für  alle  Fälle  mit 
200-  bis  SOOfachen  Vergrösserungen  auskommt,  zu  Schanden  geworden. 

Unter  Umständen  ist  es  erforderlich,  dem  mikroskopischen  Prä- 
parate   bestimmte    Reagentien    hinzuzusetzen.      Ueber    die   Natur   und 
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den  Zweck  derselben  wird  im  Folgenden  an  den  betreffenden  Stellen 
gesprochen  werden.  Jedoch  möge  man  sich  erinnern,  dass  sich  die 
Eeagentien  ausnahmslos  nur  sehr  langsam  mit  den  Auswui'fsmassen 
mischen,  und  dass  es  stets  einer  längeren  Zeit  des  Zuwartens  bedarf, 
ehe  sich  die  beabsichtigte  Endreaktion  vollzogen  hat. 

Unter  den  morphologischen  Bestandtheilen  des  Auswurfes  sind 
folgende  zu  erwähnen: 

a)  Epithelzellen. 

Innerhalb  der  Respirationswege  und  auf  der  Schleimhaut  der  mit 
ihnen  in  direkter  Verbindung  stehenden  Höhlen,  wie  Mundhöhle,  Schlimd 
und  Choanen,  begegnet  man  bekanntlich  zwei  Epithelformen,  den  Pflaster- 
und  Flimmerepithelien.  Trotzdem  die  Flimmer  epithelzellen  an 
Länge  des  Weges,  welchen  sie  decken,  den  Vorrang  haben,  so  stellt 
dennoch  ihr  Vorkommen  im  Sputuna  ein  ausserordentlich  seltenes  Er- 
eigniss  dar.  Am  häufigsten  trifft  man  sie,  wie  He  nie  vor  vielen  Jahren 
gezeigt  hat,  beim  akuten  Katarrh  der  Xasenschleimhaut  an,  doch  sind 
sie  hier  nach  dem  früher  Gesagten  nicht  als  wesentlicher,  sondern  als 
zufälliger  Bestandtheil  des  Auswurfes  zu  betrachten.  Auf  der  Bronchial- 
schleimhaut kommt  eine  Abstossimg  von  Flimmerepithelien  trotz  aus- 
gebreiteter und  intensiver  Entzündung  nicht  häufig  vor.  Selbst  bei 
fibrinösen  Auflagerimgen  auf  der  Bronchialschleimhaut  hat  man  Flimmer- 
epithelien nicht  selten  unversehrt  unter  den  Membranen  vorgefimden. 
Neuerdings  freilich  hat  E.  Lesser  eine  Beobachtimg  von  Lungen- 
brand beschrieben,  welcher  in  Folge  eines  Durchbruches  eines  Oeso- 
phaguskrebses  in  die  rechte  Lunge  entstanden  war,  und  m  deren  Aus- 
wurf äusserst  zahli'eiche  wohlerhaltene  Flimmerzellen  mit  deutlichem 
Kerne  und  basalem,  nicht  selten  gespaltenem  Fortsatze  beobachtet  wurden. 

Fast  ausnahmslos  findet  man  in  jedem  Auswurfe  Pflasterepithel- 
zellen aus  der  Mundhöhle.  Stammen  sie  aus  den  oberflächlichen 
Schichten  des  Epithellagers,  so  sind  sie  schon  um  ihrer  Grösse  willen 
leicht  zu  erkennen.  Sie  stellen  alsdann  grosse,  vieleckige,  meist  leicht 
zerknitterte  Zellen  von  0,035  bis  0,085  Mm.  Durchmesser  dar,  in  deren 
Mitte  ein  glänzender,  elliptischer  Kern  mit  Kernkörperchen  leicht  zu 
erkennen  ist  (Figur  82  a).  Ihr  Zelleniahalt  ist  fein  granuliit  und 
mitunter  derart  gelagert,  dass  er  sich  gerade  um  den  Kern  herum 
besonders  dicht  angesammelt  hat.  Die  Epithelien  aus  den  lieferen 
Schichten  sind  kleiner,  von  mehr  gleichmässig  rimdlicher  Form  und 
zarter  granulirt  (Figur  82  b).     Treten   sie  vereinzelt   auf,    so  kann  es 
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sehr  schwierig  werden,  sie  mit  Sicherheit  von  Epithelieu  der  Limgen- 
alvcoleu  oder  der  Drüsen  der  Bronchialschleimhaiit  zu  unterscheiden. 
Unter  .allen  Umständen  sind  Epithelzellen  der  Mundhöhle  für  die  dia- 
gnostische Bedeutung  des 
Auswurfes  ohne  Werth, 
denn  auch  sie  stellen  be- 
greiflicherweise nur  un- 
wesentliche und  zufällige 
Bestandtheile  des  Aus- 
wurfes dar. 

Epithelieu  aus  den 
Lungenalveolen  er- 
scheinen im  Auswurf  stets 
von  rundlicher  oder  läng- 
lich elliptischer  Form  und 
zeigen  einen  Durchmesser 
von  0,015  bis  0,04  Mm. 
Ihr  Zellenleib,  welcher  nicht 
selten  einen  eigenthümlich 
matten  Glanz  besitzt,  ist 
sehr  fein  und  zart  granulirt 
und  lässt  meist  in  seinem 
Inneren  einen  ovalen,  gröber 
granulirten  und  dadurch 
dunkeler  erscheinenden  Zel- 
lenkeru  erkennen  (Figur  82  c).  Sehr  gewöhnlich  findet  man  in  dem 
Inneren  körnigrunde  oder  stäbchenförmig  längliche  schwarze  oder 
bräunliche  Farbstoifpartikelchen ,  welche  bald  sparsam  und  in  weiten 
Abständen  vertheilt  sind,  bald  jedoch  so  dicht  bei  einander  liegen, 
dass  ein  grösserer  Pigmentklumpen  den  grössten  Theil  des  Zellraumes 
einzunehmen  scheint. 

Bekanntlich  hat  man  unter  den  Epithelieu  der  Lungenalveolen 
zwei  Formen  zu  unterscheiden,  grössere  plattenförmige  und  kleinere 
rundliche,  postplasmatische.  Nur  die  letzteren  kommen  nach  Bizzo- 
zero  im  Auswurf  vor  und  stellen  die  im  Vorangehenden  be- 
schriebenen Formen  dar. 

Haben  Blutaustritte  in  die  Lungenalveolen  stattgefunden,  so  nehmen 
die  Alveolarepithelien  nicht  selten  eine  ditfuse  gelbliche  Farbe  an, 
welche  offenbar  auf  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  zurückzuführen  ist. 
Auch  kann  es  nach  einiger  Zeit  innerhalb  der  Epithelieu  zur  körnigen 
Ausscheidung  von  Blutfarbstoff  kommen,  so  dass  man  sie  alsdann  mit 


82. 

Epithelzellen  aus  dem  Auswurf. 

a,  PflasterepitUelzellen  aus  der  Mundhöhle,  oberste  Lagen. 

b,  Pflasterepithelzellen  aus  den  tieferen  Schichten  der 
Mundhöhlenschleimhaut,  c,  Epithelien  aus  den  Lungen- 
alveolen, zum  Theil  mit  schwarzen  Pigmentkörnehen  er- 
füllt, links  oben  mit  Haematoidinkrystallen  aus  dem 
Sputum    bei    haemorrhagisohem  Infarkte.      Vergrösserung 
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mehr  oder  minder  grossen  Mengen  eines  braunen  Farbstoffes  erfüllt 
findet,  welcher  theils  amorphe  Körnchen,  theils  feine  Stäbchen,  theils 
kleine  viereckige  Täfelchen  bildet.  Der  Befund  ist  nicht  häufig, 
scheint  aber  besonders  den  Blutungen  bei  haemorrhagischem  Infarkt 
eigenthümlich  zu  sein. 

Alveolar epithelien  mit  auskrystallisirtem  Blutfarbstoff  darf  man 
nicht  mit  solchen  verwechseln,  welche  sich  mit  eingeathmetem  Eisen- 
staube überladen  haben  und  ihnen  dadurch  oft  sehr  ähnlich  werden. 
Zenker,  welcher  solche  Beobachtungen  zuerst  beschrieb,  hat  der- 
artigen Veränderimgen  des  Lungenparenchymes  den  Namen  Siderosis  s. 
Pneumonoconiosis  siderotica  gegeben.  Ausser  durch  die  Anamnese 
wird  jeder  Zweifel  genommen  durch  die  mikrochemische  Reaktion, 
indem  Eisentheilchen  auf  Zusatz  von  Schwefelammonium  eine  schwarz- 
grüne  Farbe  annehmen,  sich  dagegen  durch  Ferro cyankalium  und  Salz- 
säm'e  blau  färben. 

Begreiflicherweise  findet  man  nicht  in  jedem  Sputum  Alveolar- 
epithelieu,  doch  begegnet  man  ihnen  auch  bei  Gesunden,  welche  das 
dreissigste  Lebensjahr  hiuter  sich  haben,  indem  bei  ihnen  zeitweise 
eine  physiologische  Desquamation  stattfindet.  Trifft  man  sie  in 
grösserer  Zahl  im  Auswurf  an,  so  hat  man  einen  mit  lebhafter  Ab- 
stossimg  der  Epithelien  verbundenen  Reizzustand  des  eigentlichen 
Lungenparenchymes  vorauszusetzen.  Aber  man  muss  sich  ti'otzdem 
davor  hüten,  ihnen  unter  allen  Umständen  eine  ernste  prognostische 
Bedeutung  beizulegen.  Li  besonders  reichlicher  Menge  treten  sie  vor- 
übergehend bei  allen  akuten  Entzündungszuständen  des  Lungen- 
parenchymes auf.  Eine  sehr  ergiebige  Abstossung  der  Alveolar  epithe- 
lien und  namentlich  eine  chronische  kommt  nicht  selten  zu  Beginn 
tuberkulöser  Lungenveränderungen  vor. 

Nicht  selten  zeigen  sich  die  gelockerten  ausgeworfenen  Epithelien 
der  Lungenalveolen  im  Zustande  beginnender  oder  vollendeter  Fett- 
degeneration und  gerade  für  die  eben  erwähnte  Desquamativpneumonie 
ist  es  karakteristisch ,  dass  der  Auswurf  mit  verfetteten  Epithelien 
überladen  ist.  Auch  im  Ausgangsstadium  der  akuten  Lungenent- 
zündimg  pflegen  verfettete  Alveolarepithelien  in  grösserer  Menge  vor- 
übergehend aufzutreten.  Im  Beginn  der  Verfettung  findet  man  feine 
Fettkörnchen  bald  diffus  über  die  ganze  Zelle  vertheilt,  bald  in  Form 
eines  mehr  oder  minder  breiten  Fettkörnchensaumes  an  der  Peripherie 
angehäuft.  Im  vorgerückteren  Stadiimi  nehmen  die  einzelnen  Fett- 
körnchen an  Umfang  zu,  erfüllen  die  ganze  Zelle  und  verdecken  den 
Kern   (Figur  83).     Nicht    selten   beobachtet   man   noch   zwischen    den 
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Fettkönichen   schwarzes  Pigment  eingestreut.     In   Folge    der   fettigen 
Entartung  wächst  gewöhnlich  der  Umfang  der  Zellen. 

Leicht  verständlich  ist  es ,  dass  durch  den  Verfettungsprozess 
die  Kohärenz  der  Zellen  leidet.  Aus  diesem  Grunde  findet  man  mit- 
unter im  Sputum  fettigen  Detritus,  dessen  Ursprung  durch  theilweise 
völlig  erhaltene,  zum  Theil  aber  in  Auflösung  begriffene  verfettete 
Epithelien  sicher  festgestellt  werden  kann. 

Auch   bilden    sich   mitunter  im  Sputum   aus   verfetteten  Alveolar- 

epithelien  s.  g.  MyeIin- 
f  o  r  m  e  n  ,  auf  deren 
Vorkommen  V  i  r  c  h  o  w 
zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit hingelenkt  hat. 
Dieselben  stellen  sich 
in  Form  von  rundlichen 
oder  ovalen   oder   birn- 

förmig  ausgezogenen 
oder    mehrfach     einge- 
schnürten   mattglänzen- 
deu  Grebilden  dar,  welche 
einen  deutlichen  Doppel- 
kontour erkennen  lassen 
und  Myelintropfeu   her- 
ausgepressten     Nerven- 
markes   äusserlich  voll- 
kommen   gleichen    (Fi- 
gur 83  a).  Auch  in  ihrer 
chemischen  Konstitution 
scheinen    sie   ihnen   und   den   Fettsubstanzen   überhaupt   sehr  nahe  zu 
stehen,    denn    durch    Behandlung   mit  Ueberosmiumsäure    nehmen   sie 
schwärzliche  Farbe  an. 

Es  ist  zum  Schluss  noch  derjenigen  Drüsenepitheiien  zu  ge- 
denken, welche  sich  bei  Entzündungszuständen  in  besonders  reichlicher 
Menge  aus  den  Schleimhautdrüsen  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und 
der  Bronchien  dem  Auswurfe  beimischen.  Dabei  handelt  es  sich  um 
Pflasterepithelzellen  aus  dem  Kehlkopfe  und  um  cyliuderförmige  Epithelien 
von  der  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  Bronchien,  welche  in  ihrer 
Grösse  die  Mitte  zwischen  den  Epithelien  der  Mundhöhle  und  der 
Lungenalveolen  halten,  ohne  dass  sich  jedoch  ihr  Ursprung  für  alle 
Fälle  mit  Sicherheit  angeben  lässt. 


83. 

Verfettete  Alve olarepitbelien. 

Bei  a  Myelinformen.    Links  freies  schwarzes  Pigment  aus  den 
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b)  Schleim-  und  Eiterkörperclien. 

In  jedem  Auswurf  findet  man  kleine  runde  oder  durch  gegen- 
seitigen Druck  leicht  abgeplattete  Zellen,  deren  Durchmesser  zwischen 
0,005  bis  0,01  Mm.  schwankt.  Dieselben  sind  mehr  oder  minder  fein 
granulirt  und  lassen  häufig  Kerne  in  ihrem  Innern  nicht  erkennen. 
Setzt  man  aber  einem  mikroskopischen  Präparate  verdünnte  Essigsäure 
hinzu,  so  blähen  sie  sich  ein  wenig  auf,  verlieren  die  Granulirung, 
werden  durchsichtig  und 
lassen  in  ihrem  Innern 
scharf  kontourirte  Kerne 
sichtbar  werden  (Figur 
84a),  Meist  besitzt  jede 
Zelle  mehrere  Kerne  und 
oft  zeigen  dieselben  bis- 
kuitförmige  Einschnü- 
rungen. Nicht  selten  tritt 
der  periphere  Kontour 
scharf  umschrieben  und 
membranartig  hervor, 
was  früheren  Autoren 
Veranlassung  gegeben 
hat,  ihnen  eine  wirkliche 
Zellenmembran  zuzu- 
schreiben. Man  benennt 
diese  kleinen  granulirten 
Rundzellen  als  Schleim- 
oder Eiterkörperchen. 

Die  Zahl  der  Eiterkörperchen  im  Auswurfe  richtet  sich  nach  dem 
Wesen  und  der  Entwickelung  des  Grundleidens.  In  den  rein  schleimigen 
Sputis  ist  ihre  Menge  relativ  gering.  Je  mehr  sich  die  Beschaffenheit 
eines  Sputums  dem  Aussehen  und  den  Eigenschaften  des  Eiters 
nähert,  um  so  zahlreicher  trifft  man  sie  selbstverständlich  an.  Makro- 
skopisch verräth  sich  ihr  reichliches  Beieinandersein  dadurch,  dass  die 
betreffenden  Stellen  des  Auswurfes  undurchsichtig  und  grünlich-eitrig 
werden. 

Auf  sehr  gekünstelte  und  dazu  noch  irrthümliche  äussere  Merk- 
male hin  hat  man  früher  scharf  zwischen  Schleim-  und  Eiterkörperclien 
unterscheiden  wollen,  trotzdem  He  nie  seit  langer  Zeit  gegen  diese 
Trennung  gekämpft  hat.    Durch  die  Entdeckungen  von  Waller  und 


84. 

Schleim-  und  Eiterkörperchen. 

a,   nach  Behandlung  mit  Essigsäure,    h,   mit  Kohlentheilchen 

erfüllt,  c,  verfettete  Zellen.    Vergrösserung  275fach. 
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namentlich  von  Cohuheim  ist  es  bekannt  geworden,  dass  beide 
Formen  nichts  anderes  als  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen 
sind,  und  dass  eine  morphologische  Trennung  zwischen  ihnen  ein 
Unding  ist. 

Nicht  selten  werden  sekundäre  Veränderungen  an  den  Schleim- 
und Eiterkörperchen  beobachtet.  In  Sputis,  welche  sehr  reich  an 
Wasser  sind,  oder  welche  längere  Zeit  an  freier  Luft  gestanden  haben, 
kommt  es  öfters  zur  Bildung  von  lichten  Vakuolen,  deren  Umfang 
mitunter  den  grösseren  Theil  des  Zellenraumes  einnimmt.  Auch  Ver- 
fettung wird  an  den  Schleimkörperchen  häufig  gesehen,  wobei  sich  mit- 
unter die  ganze  Zelle  in  eine  Fettkörnchenzelle  umwandelt.  Bei  Kranken, 
welche  sich  viel  in  staubiger  Luft  aufgehalten  haben,  wird  der  eiuge- 
athmete  bis  in  die  tiefsten  LuftAvege  eingedrungene  Staub  nicht  selten 
von  den  mit  amöboider  Bewegung  begabten  Schleim-  und  Eiterkörperchen 
in's  Innere  aufgenommen  und  mit  ihnen  expektorirt.  Die  Natur  des 
in  den  Zellen  abgelagerten  Staubes  hängt  vom  Zufall  ab.  Bald  bekommt 
man  es  mit  feinen  Körnchen  von  Kohlenstaub  zu  thun  (Figur  84  b), 
bald  mit  ockergelben  Partikelchen  von  Eisenstaub,  bald  mit  blauen  Farb- 
stoffkörnchen des  Ultramarins  u.  s.  f.  Auch  Schrumpfuugsveränderungen 
werden  an  den  Schleim-  und  Eiterzellen  beobachtet,  besonders  oft  im 
putriden  Auswurf.  Sie  nehmen  dabei  an  Umfang  ab  und  wandeln  sich 
in  kleine,  vieleckige  und  undeutlich  granulirte  Zellmassen  um.  Auch 
lösen  sie  sich  mitunter  in  einen  körnigen  Detritus  auf,  in  welchem 
nur  noch  die  mit  grösserer  Resistenz  gegen  chemische  Einwirkungen 
begabten  Kerne  als  gröbere  Bildungen  zurückbleiben. 


c)  Rothe  Blutkörperchen. 

Vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  werden,  wenn  man  sich  die  Mühe 
sorgfältiger  mikroskopischer  Durchmusterung  nimmt,  kaum  jemals  im 
Auswurf  vermisst.  Offenbar  verlassen  sie  durch  Diapedese  die  Blut- 
gefässe und  gelangen  in  den  Auswurf  hinein.  Von  prognostischer  und 
diagnostischer  Bedeutung  ist  ihr  Erscheinen  nur  dann,  wenn  es  sich  um 
das  Auftreten  einer  grösseren  Zahl  von  rothen  Blutkörperchen  handelt. 
Ihre  Menge  ist  eine  überaus  Avechselnde ;  in  rein  blutigen  Sputis  stellen 
sie  den  fast  ausschliesslichen  zelligen  Bestaudtheil  der  ausgeworfenen 
Massen  dar. 

Ihre  mikroskopische  Diagnose  ist  Avegen  ihrer  Farbe  und  Form 
überaus  leicht.  Auch  pflegen  sich  beide  Eigenschaften  im  Sputum 
auffällig  lange  zu  erhalten,    weil   der  Salzgehalt   des  Auswurfes  nicht 
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wesentlich  vou  demjenigen  des  Blutplasmas  abzuweichen  pflegt.  Schon 
älteren  Beobachtern  ist  es  aufgefallen,  dass  die  rothen  Blutkörper- 
chen fast  niemals  mit  ihren  Flächen  verklebt  und  zu  geldroUeuartigen 
Säulen  verbunden  über  einander  liegen.  Gewöhnlich  trifft  man  sie 
entweder  zerstreut  an  oder  gruppenförmig  zusammenliegend,  mit  den 
Kauten  einander  berührend  und  häufig  sich  diu"cli  gegenseitigen  Druck 
eckig  abplattend.  Im  reinen  Blutsputum  werden  sie,  wie  sich  das  kaum 
anders  voraussetzen  lässt,  als  säulenartige  Uebereinanderlagerung  der 
rothen  Blutkörpercheu  gefunden.  Der  Grund  für  den  Mangel  der 
Geldrpllenbilduug  rother  Blutkörperchen  im  Auswurf  ist  früher  mehrfach 
diskutii-t  worden,  doch  scheint  uns  jede  Erörterung  so  lange  verfrüht, 
bis  man  die  Ursache  aufgefunden  haben  wird,  aus  welcher  im  Blute 
selbst  die  in  Rede  stehende  Gruppirung  zu  Stande  kommt. : 

In  vielen  Fällen  imd  vor  Allem  in  dünnflüssigen  und  wasser- 
reichen Sputis  büssen  die  rothen  Blutkörperchen  ihre  bikonkave  Ge- 
stalt ein.  Sie  quellen  auf  und  gehen  dabei  in  eine  bikonvexe  oder 
linsenförmige  Form,  seltener  in  Kugelgestalt  über.  Zugleich  wird, 
was  schon  die  theoretische  Ueberlegung  ergiebt,  ihr  Durchmesser 
kleiner.  Kur  selten  kommt  es  an  den  kugelig  gewordenen  rothen 
Blutkörperchen  zur  Bildung  zahlreicher  feiner,  leicht  knopfförmiger 
Fortsätze,  woraus  Gestalten  entstehen ,  welche  unter  dem  Namen  der 
Stechapfel-,  Maulbeer-  oder  Morgensternformen  allgemein  bekannt  sind. 
Wenn  die  Quellung  der  rothen  Blutkörperchen  keine  Aollkommene  ist, 
so  zeigen,  sie  nicht  selten  in  ihrem  Innern  einen  oder  zwei  feine 
lichte  Punkte,  wie  wenn  sie  an  diesen  Stellen  durchlöchert  wären. 

Zuweilen  verlässt  der  Blutfarbstofl*  die  rothen  Blutkörperchen,  so 
dass  jsie  sich  alsdann  in  zarte  farblose  und  oft  gerade  an  der  Grenze 
des  Sichtbaren  stehende  scheibenförmige  Gebilde  umwandeln.  Auch 
scheint  in  Blutextravasaten,  welche  längere  Zeit  innerhalb  der  Limgen- 
alveoleu  deponirt  gewesen  sind,  ein  direkter  Zerfall  vorzukommen. 

d)  Pilze. 

Das  Auftreten  von  Pilzen  im  Sputum  hat  sehr  verschiedene  Be- 
deutung, denn  während  sie  in  vielen  Fällen  rein  zufällige  und  erst 
während  oder  nach  der  Expektoration  dem  Auswurfe  zugesellte  Bei- 
mengungen darstellen,  kommt  ihnen  in  anderen  eine  sehr  wichtige 
aetiologische  Bedeutung  zu. 

An  Wichtigkeit  stehen  die  Tuberkelbacillen  obenan,  welche 
Koch    (1881)    zuerst    als    Träger   des    Tuberkelgiftes    erkannte.     Sie 

Eichhorst,  Physik.  Untersuchimgsmeth.    3.  Aufi.    I.  25a 
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finden  sich  schon  in  den  frühesten  Stadien  der  Krankheit  und  besitzen 
demnach  eine  hohe  diagnostische  Bedeutimg.  Hat  mau  sie  doch  bereits 
im  blutigen  Sputum  nachgewiesen,  welches  in  nicht  seltenen  Fällen 
Lungenschwindsucht  einleitet.  Nur  sehr  selten  wird  man  Tuberkel- 
bacilleu  dauernd  im  Auswurfe  der  Lungenschwiudsüchtigen  vermissen, 
nicht  etwa  weil  hier  besondere  Prozesse  vorliegen,   sondern  weil  sich 


Tuberkelbacillen   mit   Sporen. 

Pudisin-Malachitpräparat.    (Eigene  Beobacbtung).     Oel-Immersion. 
Vergrösserung  730  fach. 

zufällig  Bestandtheile  der  tuberkulösen  Erkraukuugsheerde   nicht    dem 
Auswurfe  beizumischen  vermögen. 

Tuberkelbacillen  stellen  grade  oder  auch  leicht  gekrümmte  Stäb- 
chen dar,  deren  Länge  bis  zur  Hälfte  des  Durchmessers  rother  Blut- 
körperchen anwächst  und  zwischen  0,015  bis  0,035  Mm.  wechselt.  Die 
Zahl  und  Gruppirung  variirt.  Bald  liegen  sie  annähernd  gleichmässig 
zerstreut,  bald  sind  sie  sparsamer  und  haufenweise  bei  einander  ge- 
lagert (vgl.  Figur  85).     Oft  erkennt  man  in  ihnen  farblose  Körnchen, 
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welche  nie  endständig  stehen;    es  sind  dies  vielleicht  Sporen,    welche 
keinen  Farbstoff  annehmen. 

Um  Tuberkelbacillen  darzustellen,  empfehlen  wir  folgendes  Ver- 
fahren: man  hebe  ans  dem  Auswurfe  ein  stecknadelknopfgrosses 
Partikelchen  heraus ,  breite  es  auf  einem  reinen  Deckgläschen  aus, 
lege  dann  ein  anderes  reines  Deckgläschen  hinauf,  drücke  beide 
auf  einander,  um  das  Sputum  in  möglichst  dünner  Schicht  zu  ver- 
theilen,  und  ziehe  dann  die  Deckgläschen  aus  einander.  Nun  fasse 
man  jedes  Deckgläschen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  ziehe 
es  so  lange  mit  der  Sputumfläche  nach  oben  gerichtet  schnell  durch 
eine  Spiritus-  oder  Gasflamme  hindurch,  bis  das  Sputum  auf  dem 
Gläschen  getrocknet  ist.  Darauf  fülle  man  reines,  d.  h.  wasserklares 
Anilinöl  in  ein  Reagensgläschen,  bis  dessen  Grund  erfüllt  ist,  füge 
bis  zu  Dreiviertheilen  destillirtes  Wasser  hinzu  und  schüttele  das 
Ganze  etwa  eine  halbe  Minute,  indem  man  die  Oeffnung  des  Gläs- 
chens mit  dem  Daumen  verschliesst.  Diese  Mischung  wird  dann  in 
ein  Uhrgläschen  filtrirt  und  5  bis  10  Tropfen  einer  concentrirten 
alkoholischen  Fuchsinlösung  hinzugefügt.  Auf  diese  Farbstofflösimg 
lässt  man  nun  die  beiden  Deckgläschen  mit  der  Sputumseite  nach 
unten  derart  hinauffallen,  dass  sie  womöglich  schwimmen  bleiben. 
Die  Gläschen  verweilen  24  Stunden  lang.  Dann  bringt  man  in  ein 
anderes  Uhrschälchen  absoluten  Alkohol,  welchem  man  2  Tropfen 
reiner  officineller  Salpetersäure  zusetzt.  Die  aus  der  Fuchsinlösung 
herausgehobenen  Deckgläschen  kommen  in  den  Salpetersäure-Alkohol 
so  lange  hinein,  bis  sie  ihre  rothe  Farbe  verloren  haben.  Man  spült 
sie  alsdann  in  Wasser  ab  und  bringt  sie  noch  für  eine  Minute  in 
Malachitlösung.  Nochmaliges  Abwaschen  in  Wasser.  Trocknen  der 
Deckgläschen  wie  bei  Beginn.  Nun  bringe  man  einen  Tropfen  Xylol- 
Kanadabalsam  auf  ein  Objektglas  und  lasse  die  Deckgläschen  mit 
der  Sputumfläche  nach  unten  hinauffallen.  Schon  bei  300  fach  er 
Vergrösserung  wird  der  Geübte  leicht  die  rothen  Stäbchen  zwischen 
den.  grünen  zelligen  Elementen  herauserkennen. 

Um  das  Verfahren  zeitlich  abzukürzen,  empfiehlt  Rindfleisch, 
die  Fuchsinlösung  mit  dem  auf  ihr  schwimmenden  Deckgläschen  so 
lange  über  einer  Spiritusflamme  zu  erhitzen,  bis  Blasen  aufsteigen 
und  dann  noch  10  Minuten  zu  warten. 

Unter  dem  Namen  Pneumokokken  wurden  von  Friedländer 
eigenthümliche  Spaltpilze  beschrieben,  welchen  man  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie zur  Zeit  der  rothen  Hepatisation  im  Auswurfe  begegnen  sollte. 
Sie  stellen  rundlich-ovale  Gebilde  dar,  welche  von  einer  lichten  Gallert- 
hülle umgeben  erscheinen.  Meist  liegen  sie  zu  zwei  bis  vier  und  mehr 
neben  einander  von  gemeinsamer  Kapsel  umgeben.  Ueber  die  ätio- 
logische Bedeutung  wird  noch  gestritten,  ja!  auf  Grund  von  Unter- 
suchungen von  F r ä n k e  1  und  dann  namentlich  von  Weichselbaum 
neigt  man  sich  sogar  heute  der  Annahme  zu,  dass  die  Friedländer- 
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sehen  Pneumokokken  garniclits  mit  der  Entstehung  der  fibrinösen  Pneu- 
monie zu  thun  haben ,  und  dass  man  als  die  eigentliehen  Erreger 
dieser  Krankheit  Kapselkokkeu  anzusehen  hat,  welche  von  mehr  lanzett- 
förmiger Gestalt  sind  und  sich  auch  im  Si)eichel  gesunder  Menschen 
finden.     Im  Gegensatz   zu    den    F  r  i  c  d  l  ä  n  der'  sehen   Pneumokokken 


86, 

Pneumoniekokken   aus   dem  Auswurf  bei  fibrinöser  Pneumonie. 

Nach  Gram 'scher  Behandlung.    (Eigene  Beobachtung).    Oel-Immersion. 
730fache  Vergrösserung. 


behalten  die  von  Fränkel  entdeckten  Gebilde  bei  Behandlung  nach 
dem  Gram'  sehen  Verfahren  das  Gentianaviolett ,  mit  dem  man  sie 
gefärbt  hatte.  Demnach  würden  die  in  Figur  86  wiedergegebenen 
Kokken  Fränkel' sehe  Pneumoniekokken  oder  sog.  Kokken  der 
Sputumsepticaemie  sein,  Jedenftills  kann  man  ihrem  Auftreten  im 
Sputum  keinen  diagnostischen  Werth  beimessen,  denn  sie  finden  sich  — 
wie  erwähnt  —  in  der  Mundhöhle  von  Gesunden  und  kommen  daher 
auch  im  Auswurfe  bei  anderen  Krankheiten  vor. 
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Die  Darstellung  von  Pneumokokkeu  und  Pneumoniekokken  ist 
leicht.  Man  verfahre  mit  dem  Auswurfe  zunächst  wie  bei  der  Dar- 
stellung der  Tuberkelbacillen,  lasse  dann  die  Deckgläschen  mit  der 
trockenen  Sputumfläche  nach  unten  auf  einer  Gentianaviolettlösung 
in  Anilinwasser  5 — 10  Minuten  lang  schwimmen,  behandle  sie  dann 
mit  einer  Jod- Jodkaliumlösung  nach  Gram,  spüle  sie  in  Wasser  ab, 
trockene  sie  und  bette  sie  in  Xylol-Kanadabalsam  ein.  Die  Unter- 
suchung geschieht  dann  am  besten  mit  Oelimmersionslinsen.  Haben 
Kapselkokken  das  Gentianaviolett  verloren,  so  hat  man  es  mit 
Friedländer' sehen  Pneumokokken  zu  thun,  andernfalls  mit  den 
F  r  ä  n  k  e  1 '  sehen  Pneumoniekokken. 

Nachdem  bereits  Traube  die  Vermuthung  ausgesprochen  hatte, 
dass  die  Bildimg  der  putriden  Sputa  bei  Lungenbrand  und  putrider 
Bronchitis  unter  dem  Einflüsse  von  niederen  Organismen  zu  Stande 
komme,  haben  Jaffe  &  Leyden  diese  Ansicht  durch  sehr  eingehende 
Untersuchungen  zu  stützen  gesucht.  In  den  Pfropfen,  welche  sich 
in  dem  Auswurfe  bei  den  genannten  Krankheiten  fast  regelmässig 
finden,  gelang  es  ihnen,  durch  genügend  starke  Vergrösserungen  den 
scheinbar  körnigen  Detritus  in  kurze,  oft  gegliederte  Fädchen  und 
Stäbchen  mit  lebhafter  Bewegung  aufzulösen ,  welche  mit  den  feinen 
Pilzfäden  des  Leptothrix  buccalis  grosse  morphologische  Aehnlichkeit 
besitzen.  Jaffe  &  Leyden  haben  daher  diese  Schizomyceten  als 
Leptothrix  pulmonalis  benannt.  Auch  feinste  Sporenkörnchen, 
nicht  selten  kettenförmg  bei  einander  liegend,  werden  in  grosser  Zahl 
angetroffen  (vgl.  Figur  87).  Besonders  karakteristisch  ist  für  diese 
Spaltpilze  die  Jodreaktion.  Auf  Zusatz  von  Jodtinktur  nimmt  der  In- 
halt der  Fäden  und  Sporen  eine  braungelbe,  violettblaue  oder  schön 
purpurviolette,  selbst  blaue  Farbe  an. 

Ausser  dem  Leptothrix  wurden  übrigens  auch  noch  die  in  zier- 
lichen Spiralwindungen  sich  fortbewegenden  Spirillen  (Spiro- 
chaeten)  und  aalförmige  Gebilde  gesehen.  (Vgl.  Figur  87  b 
und  c.)  Bonome  wies  neuerdings  noch  Staphylokokkus  pyogenes 
albus  und  St.  p.  aureus  nach. 

Auch  in  dem  Auswurfe  des  Lungenabszesses  hat  Leyden 
Schizomyceten  angetroffen.  Sie  fanden  sich  in  den  ausgehusteten 
Lungenfetzen  und  stellten  sich  hier  in  Form  von  annähernd  gleich 
grossen  Mikrokokken  -  Kolonien  dar.  Zum  Unterschiede  von  den 
Schizomyceten  der  putriden  Sputa  zeigen  sie  gar  keine  oder  nur 
eine  sehr  geringe  Eigenbewegung  und  auf  Zusatz  von  Jodtinktm' 
blieb  die  dem  Leptothrix  pulmonalis  zukommende  karakteristische 
Reaktion  aus. 
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Sarcina  wurde  zuerst  von  Virchow  in  Erkrankungsherden 
der  Lunge  beobachtet  und  ist  dann  vielfach  von  anderen  Autoren  be- 
schrieben worden  (vgl.  Figur  88).  Man  hat  alle  diese  Zustände  als 
Pneumonomycosis  sarcinica  benannt.  Fischer  zeigte  neuerdings,  dass 
dergleichen  gar  nicht  selten  imd  unter  sehr  verschiedenen  Umständen 
vorkommt,  so  bei  Bronchitis,  Bronchiektasie ,  putrider  Bronchitis, 
Lungenbrand,    Pneumonie  und  Lungenschwindsucht,     Es  handelt   sich 


87. 

a,  Leptothrix  pulmonalis.    b,  Spirillen,     c,  Aalförmige  Gebilde  aus  einem 

mykotischen  Bronchialpfropfe  bei  Lungenbrand. 

(Eigene  Beobachtung).    Wasser-Immersion.    Vergr.  750fach. 

daher  um  ein  Ereigniss  von  mehr  zufälliger  imd  untergeordneter  Be- 
deutimg, welchem  eine  klinische  Wichtigkeit  nicht  beizumessen  ist. 
Die  Sarcina  erscheint  farblos  und  gleicht  der  gewöhnlichen  Magen- 
sarcina,  nur  dass  sie  ein  wenig  kleiner  ist  (0,0033  bis  0,0017  Mm.). 
Eigenthümlich  ist  hier  Avie  überall  ihre  Neigung  zu  Vier  oder  einem 
Multiplum  von  Tier  zusammenzuliegen.  Heim  er  beschrieb,  dass  bei 
einem  Lungeuschwiudsüchtigen  die  Pilze  in  das  Innere  von  Eiter- 
körperchen  hineingedrungen  waren. 

Man  hüte  sich,  die  Sarcina  mit  dem  Mikrokokkus  tetra- 
genes  zu  verwechseln,  welcher  einen  gleichgültigen  imd  nicht 
seltenen  Befund  im  Auswurfe  bei  verschiedensten  Krankheiten  z.  B. 
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bei  Lungenschwindsucht,  Lungenbrand,  Lungenentzündung  u.  s.  w. 
darstellt.  Es  handelt  sich  hierbei  um  runde  Grebilde ,  die  meist  zu 
je  vier  in  einer  gallertartigen  Hülle  zu  liegen  kommen. 

Zuweilen  hat  man  in  den  Lungen  von  Phthisikern,  in  Brand- 
herden, haemorrhagischen  Lungeninfarkteu  und  Geschwulstknoten  der 
Lunge  Schimmelpilze  angetroften.  Auch  diese  können,  wie  Beob- 
achtungen von  F ü r b r i n g e r  und  Leyden  &  Roth  beweisen ,  be- 
reits während  des  Lebens  ausgeworfen   werden.     In  der  Beobachtung- 


SS. 

Sarcina   im  Auswurf  bei    Lungentrand 
(Eigene  Beobachtung).    Wasser-Immersion.    Vergr.  750fach. 

der  beiden  zuletzt  genannten  Autoren  stellten  sie  grünliche ,  asbest- 
artig glänzende  Kügelchen  dar.  Für  bringer  fand  in  dem  Auswurfe 
.seines  Kranken  dicht  verworrene  Mycelmassen,  Sporen,  Fragmente 
von  breiten  Konidienträgern  und  vereinzelte  Fruchtköpfe  mit  alleu 
Hauptkarakteren  des  Fruchtstandes  von  Aspergillus,  Pneumonomycosis 
aspergillina.  In  zwei  anderen  Fällen  von  Für  bring  er  bestand  eine 
Pneumonomycosis  mucorina. 

Von  manchen  Botanikern  wird  auch  der  Strahlenpilz,  Actino- 
m  y  c  e  s ,  zu  den  Schimmelpilzen  gerechnet,  der  sich  in  den  Luftwegen 
anzusiedeln  und  putride  Prozesse,  lufiltrations-  und  Kavernenerschei- 
nungen hervorzurufen  vermag.  Man  findet  alsdann  im  Sputum  erdige 
Körnchen   von   grünlicher    Farbe,    welche   beim   Zerdrücken    auf   dem 
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Objektglase  die  karakteristischen  sprossförmigeu  Gestalten  zum  Vor- 
scheiu  kommen  lassen  (vgl.  Figur  89).  Die  Krankheit  kommt  beim 
Menschen  selten  Aor. 

Ausser  Schimmelpilzen  kommen  mitunter  Sprosspilze  im  Auswurf 
vor.  So  behandelte  Rosenstern  ein  jimges  Mädchen  an  putrider 
Bronchitis ,   welche  durch  Eindringen   des  S  o  o  r  p  i  1  z  e  s  ,    0  i  d  i  u  m 


89. 

Elemente  von  Aetinomyceskörnern. 
Kach  Marc  band.     Vevgr.  350fach. 

albicans,  in  die  Luftwege  entstanden  war.  Die  Pilze  sind  an  den 
ovalen  Sporen  und  den  gegliederten  und  verzweigten  Fäden  leicht  zu 
erkennen. 

Zu  den  zufälligen  und  bedeutungslosen  Pilzen  im  Auswurfe  gehören 
Pigmentbakterieu,  welche  der  obersten  Schicht  des  Auswurfes  einige 
Zeit  nach  der  Expektoration  ein  gelbes  oder  grünliches  Kolorit  verleihen. 
DiePigmeutbakterien  des  grünen  Auswurfes  wurden  neuerdings  von  einem 
meiner  Assistenten,  Herrn  Dr.  Fr  ick,  im  Laboratorium  der  Züricher 
Klinik  in  sehr  eingehender  Weise  studirt  und  als  ein  Bacillus  mit 
ganz  bestimmten  biologischen  Eigenschaften  festgestellt.  Auch  können 
innerhalb  der  Mundhöhle  oder  der  Choanen  dem  Auswurf  zufällig 
Pilze,  z.  B.  Leptothrix,  Sarciua  oder  Oidium  albicans  beigemischt 
werden,  namentlich  bei  Krankeu,  welche  in  Folge  von  Schwäche  und 
mangelhafter  Reinigung  der  Mundhöhle  an  Muudbelag  imd  Mund- 
katarrh leiden. 
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e)  Infusorien. 

In  dem  Auswurf  bei  Limgeubraud  hat  Kannenberg-  auf  der 
L  e  y  d  e  n  '  scheu  Klinik  zwei  Infusorienarten  gefunden,  Monas  lens  und 
Cercomonas. 

Monas  lens  (vgl.  Figur  90)  stellt  sich  in  Gestalt  blasser  Kügel- 
chen  dar,  welche  ein  wenig  kleiner  als  rothe  Blutkörperchen  sind  und 
eine  peitschenförmig  geschwungene  Geissei  ausschicken.  Der  Cerco- 
monas dagegen  (Figur  90)  ist  etwas  grösser  als  ein  Lymphkörperchen, 
zeigt  ebenfalls  eine  mitunter  dicho- 
tomisch  getheilte  Geissei  imd  am  hin- 
teren Theile  einen  kleinen  Fortsatz, 
welcher  gewissermaassenalsHaftscheibe 
dient.  Die  Infusorien  werden  in  den 
Bronchialpfröpfchen  des  putriden  Spu- 
tums angetroffen,  wo  sie  gruppenförmig 
neben  einander  liegen.  Nach  einiger 
Zeit  ermatten  ihre  Bewegungen,  und 
nach  24  Stunden  vermag  man  sie 
überhaupt    nicht    mehr   nachzuweisen, 

wenn    man     nicht    Tinktiouen     mit     Me-  Infusorien  aus  dem  Auswurf 

thylviolett     zur    Hilfe    nimmt,     weil     sie  der  Lungengaugraen. 

Links  Monas  lens,  rechts  Cerco- 
andereufalls    von  farblosen  Blutkörper-  monas.    Nacli  Kannenberg.  (Vir- 

chow"s  Archiv  Bd.  75.  p.  4(2). 

chen  nicht  zu  unterscheiden  sind.     In 

dem  Mundsekret  begegnet  man  ihnen  nicht,  so  dass  sie  mit  der  Athmungs- 
luft  in  die  Luftwege  zu  gelangen  scheinen.  Kanuenberg  ist  daher 
geneigt,  ihnen  ueben  dem  Leptothrix  pulmonalis  eine  ursächliche  Be- 
ziehung zimi  brandigen  Prozess  zuzuschreiben. 

Neuerdings  beobachtete  Stokvis  in  einem  Falle  Paramae- 
cium  s.  Balantidium  im  Sputimi,  welches  bisher  nur  im  Darm- 
iuhalte  des  Menschen  gefunden  ist.  Er  vermuthet  seinen  Ursprung 
aus  einem  Luugenabszess.  Ueber  die  Gestalt  dieses  Infusoriums 
vergleiche  den  Abschnitt  über  die  Untersuchung  der  Faeces. 

Wagner  giebt  an,  im  Auswurfe  von  Hysterischen  zwei  Male 
Gebilde  gesehen  zu  haben,  ähnlich  dem  Trichomonas  vaginalis. 

f)  Krystalle. 

Das  Auftreten  von  Krystallen  im  Auswm'f  wird  nicht  allzu  häufig 
beobachtet.  Im  Allgemeinen  ist  es  ohne  besonderen  diagnostischen 
Werth,  mu'   für  gewisse  Formen  des  Asthma   bronchiale    scheint  nach 
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den  Untersuchuugcm  von  Leyden  die  Entwicklung-  bestimmter  Ki-ystalle 
von  aetiologischer  Bedeutung  zu  sein. 

Margarinsäurenadeln  sind  zuerst  von  Virchow  gesehen 
und  eingehend  studirt  worden.  Sie  stellen  schmale  farblose,  matt- 
glänzende  Spiesse  und  Nadeln  dar,  welche  bald  graden  Verlauf  inne- 
halten, bald  zierlich  gebogen  oder  mehrfach  lockenartig  gewunden 
sind  (vgl.  Figur  91).  Bald  liegen  sie  vereinzelt,  bald  gruppen-  und 
büschelförmig  neben  einander,  bald  endlich  zeigen  sie  durch  Zufall 
eine   fast    alveoläre  Anordnung.     Im    letzteren  Falle    liegt    die  Gefahr 

einer  Verwechslung  mit  ela- 
stischen Fasern  sehr  nahe. 
Die  Differentialdiagnose 
gründet  sich  darauf,  dass 
elastische  Fasern  gewöhn- 
lich einen  deutlicheren  Dop- 
pelkontour zeigen  und  nicht 
selten  dichotomische  Ver- 
zweigungen erkennen  las- 
sen. Auch  werden  oft  an 
Margarinkrystallen  knoten- 
förmige Auftreibimgen  ge- 
funden ,  welche  besonders 
auf  leichten  Druck  gegen 
das  Deckgläschen  eines  mi- 
kroskopischen Präparates 
auffällig  stark  imd  zahl- 
reich werden.  Im  Gegen- 
satz zu  elastischen  Fasern 
lösen  sich  Fettsäurenadeln  in  Aether,  kochendem  Alkohol  und  bei  ge- 
nügendem Zuwarten  auch  in  kaustischen  Alkalien;  selbst  bei  einfachem 
Erwärmen  zeigen  sie  grosse  Neigung  zum  Zerfliessen. 

Reichliches  Auftreten  von  Margarinsäurekrystallen  findet  man  meist 
nur  in  den  putriden  Sputis  bei  Luugeubrand  und  putrider  Bronchitis. 
Vereinzelt  dagegen  kommen  sie  auch  im  Zungenbelag,  im  Exkrete  der 
Choanen  imd  der  Tonsillarfollikel  und  selbst  in  andersartigem  Auswurf 
vor.  Dabei  hat  man  sich  vor  Verwechslungen  mit  Leptothrixfäden 
sorgfältigst  zu  hüten,  was  in  zweifelhaften  Fällen  durch  die  oben 
angegebenen  Reaktionen  kaum  schwer  fallen  wird. 

Cholesterinkrystalle  sind  zuerst  von  Luethi  (1839)  im 
Auswurf  aufgefunden   worden.     Auch    Biermer   hat    sie,    wie  er   in 


91. 

Margarinsäurenadeln 
aus    den   Bronchialpfröpfen   bei   Lungenbrand.     (Eigene 
Beobachtung).     Vergrösseruug  250faeli. 
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seiner  vorzüglichen  Monographie  (Die  Lehi-e  vom  Auswurf,  1855) 
berichtet,  zwei  Male  im  tuberkulösen  Sputum  beobachtet.  Unter  vielen 
Hunderten  von  mikroskopischen  Sputumuntersuchimgen  habe  ich  sie 
vor  einiger  Zeit  zum  ersten  Male  im  Auswiu-fe  eines  Limgenschwind- 
süehtigen  gesehen,  der  an  elastischen  Fasern  ganz  besonders  reich 
war.  Leyden  endlich,  dem  auch  die  beistehende  Abbildung  entlehnt 
ist,  ist  ilmen  im  Auswurfe  des  Lungenabszesses  begegnet,  für  dessen 
chronische  Form  sie  \ielleicht  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung 
besitzen  (vgl.  Figur  92).  Cholesterinkrystalle  sind  leicht  zu  erkennen. 
Sie  stellen  dünne  farb- 
lose ,  schiefe ,  rhombi- 
sche Tafeln  dar,  welche 
sich  in  Alkohol  imd 
Aether  leicht  lösen,  da- 
gegen in  Wasser,  Säuren 
und  Alkalien  unlöslich 
sind.  Auf  Zusatz  von  ver- 
dünnter Schwefelsäure 
und  Jodtinktur  nehmen 
sie  nach  einander  eine 
violette,  blaue,  grüne, 
rothe,  gelbe  imd  braune 
Farbe  an. 

Haematoidinkry- 
stalle kommen  im  Aus- 
wurf dann  vor,  wenn 
Blutungen,  nicht  selten 
von  okkulter  ^Natur,  zu 
Stande   gekommen  [imd 

für  einige  Zeit  in  den  Limgen  deponirt  gewesen  sind.  In  der  ent- 
wickeltsten Form  stellen  sie  rhombische  Tafeln  dar,  welche  an  der 
braimrothen  oder  rothbraunen  Farbe  leicht  kenntlich  sind.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  die  Bildimg  feiner  grader  oder  leicht  ge- 
schwungener Nadeln,  welche  nach  Art  von  rundlichen  Drusen  und 
Rosetten  oder  büschelförmig  oder  garbenartig  bei  einander  liegen. 
Länge  und  Ausbildung  der  Krystalle  imterliegen  grossen  Schwankimgen, 
imd  so  finden  sich  allmähliche  Uebergänge  bis  zu  amorphen  rost- 
braunen Körnchen  herab.  Auch  in  Gestalt  von  Pigmentschollen  tritt 
zuweilen  der  Blutfarbstoff  auf. 

Obschon  sich  Blutkrystalle  theoretisch  nach  jeder  Lungenblutung 


92. 

Ciolesterinkrystalle 
aus  dem  Auswurfe  von  Lungenabszess,  nacli  Leydeu 
(Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  114.  115). 
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ausbilden  können,  so  lehrt  die  Erfahrung ,  dass  man  sie  gerade  bei 
bestimmten  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  besonders  reichlich 
antrifft.  In  grösster  Menge  findet  man  sie  nach  L  e  y  d  e  n '  s  Beob- 
achtungen im  Auswiu'fe  bei  Lungenabszess  (vgl.  Figur  93).  Auch  bei 
haemorrhagischem  Infarkt  kommen  sie  oft  zu  üppiger  Entwicklung. 
Nur  selten  und  vereinzelt  begegnet  man  ihnen  bei  Lungenbrand  und 
bei  putrider  Bronchitis,    während   hier  Pigmentschollen  etwas  häufiger 


93. 

Auswurf  bei  Lungenabszess, 

enthaltend  elastische  Fasern,  Blutkrystalle  und  Spaltpilze. 

Nach  Leyden. 

auftreten.  Auch  hat  Biermer  sie  einmal  im  Blutsputum  eines  Skor- 
butischen beobachtet.  Auch  bei  Empyemen,  welche  durch  die  Lunge 
gebrochen  waren,  hat  man  nach  vorausgegangenen  Blutungen  in  die 
Pleurahöhle  Haematinoptysis  sich  ausbilden  gesehen,  ja!  es  scheint, 
dass  schon  ein  vierzehntägiger  Aufenthalt  des  Blutes  in  dem  Pleura- 
räume genügt,  um  den  Blutfarbstoff  zur  Krystallisation  zu  bringen. 
Es  sind  endlich  noch  solche  Fälle  zu  erwähnen,  in  welchen  ein  Leber- 
abszess  durch  die  Limgen  und  Brouchialwege  Abfluss  findet.  Hierbei 
können  sehr  reiche  und  für  lange  Zeit  expectorirte  Mengen  von  Gallen- 
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farbstoff  (Bilirubin)   im  Sputum  auftreten,   welcher  sich  jedoch  weder 
morphologisch,    noch  chemisch    vom  Blutfarbstoff  unterscheiden  lässt. 

In  dem  Auswurfe  bei  gewissen  Formen  von  Bronchialasthma  hat 
Ley  den  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfälle  bestimmte  Krystalle  gefunden, 
welche  zur  Ausbildung  der  Anfälle  in  genetischer  Beziehung  zu  stehen 
scheinen,  Charcot-Neumann'sche  Krystalle  oder  Ley  den' s 
Asthmakrystalle.  Besonders  reichlich  und  haufenweise  zusammen- 
liegend trifft  man  sie  in  kleinen  graugelblichen  Pfröpfchen  an,  welche 
in  dem  zähen  und 
vorwiegend  schleimi- 
gen Auswurfe  der 
Asthmatiker  vertheilt 
sind  und  einem  ge- 
übten Auge  einen  soli- 
den Eindruck  machen. 
Sie  stellen  sich  hier 
in  Form  von  farblosen 
und  mattglänzenden 
spitzen  Doppelpyra- 
miden dar,  deren 
Grösse  ganz  ausser- 
ordentlich wechselt. 
Ihr  Gefüge  ist  nicht 
besonders  fest  und  bei 
Druck  auf  das  Deck- 
gläschen sieht  man  sie 
nicht  'selten  mit  ecki- 
gem Bruche  der  Quere 
nach  zersjpalten. 

Bereits  vor  Ley  den  sind  diese  Krystalle  gelegentlich  gesehen 
und  beschrieben  worden.  Robin  und  Charcot  geben  an,  sie  in 
dem  Auswurfe  bei  Catarrhe  sec  gefunden  zu  haben.  Förster  und 
Zenker,  neuerdings  auch  Ungar  haben  sie  ebenfalls  im  Sputum 
bei  Bronchialkatarrh  gefunden.  Auch  sind  sie  von  Friedreich  und 
Zenker  in  fibrinösen  Bronchialgerinnseln  beobachtet  worden.  In  ihrer 
Gestalt  gleichen  sie  vollkommen  den  Krystallen,  welche  im  Blute  und 
Knochenmarke  von  Leukaemischen,  an  letzterem  Orte  zuweilen  auch 
bei  an  anderen  Krankheiten  Verstorbenen  beobachtet  worden  sind.  Nach 
Alledem  kann  man  nicht  behaupten,  dass  die  Krystalle  an  sich  etwas 
für  Asthma   bronchiale  Karakteristisches  haben,    aber  dennoch  scheint 


Leyden'sche  Asthmakrystalle 
aus  dem  Auswurfe  eines  25jälirigen  Soldaten  mit  Bronchial- 
asthma    (Eigene  Beobachtung). 
Vergr.  275fach. 
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ihnen  wegen  ihres  plötzlichen,  vorübergehenden  und  reichliclien  Auf- 
tretens zur  Zeit  asthmatischer  Anfälle  eine  aetiologische  Bedeutung  zu- 
zukommen, so  dass  man  vielleicht  eine  bestimmte  Form  des  Asthmas 
als  Asthma  crystallinum  unterscheiden  kann.  Ganz  besonders  geht  das 
auch  noch  aus  neueren  Untersuchungen  von  Ungar  hervor,  welcher 
bei  23  Asthmatikern  die  Kry stalle  im  Auswurfe  niemals  vcrmisste. 

Friedreich  und  neuerdings  namentlich  11  üb  er  haben  diese 
Krystalle  für  Tyrosin  erklärt ,  doch  hat  dem  L  e  y  d  e  n  mit  gutem 
Grunde  widersprochen.  Aus  den  sehr  sorgfältigen,  auf  Leyden's 
Veranlassung  von  Salkowski  angestellten,  Analysen  schien  hervor- 
zugehen, dass  man  es  mit  einer  krystallisirten  mucinähnlichen  Substanz 
zu  thun  habe,  doch  erklärt  Schreiner  neuerdings,  diese  Krystalle 
bestünden  aus  einer  phosphorsauren  Verbindung  einer  organischen 
Basis  von  der  Zusammensetzung  C2  Hg  N.  Die  Krystalle  sind  unlös- 
lich in  kaltem  Wasser,  Aether,  Alkohol  und  Chloroform,  lösen  sich 
dagegen  in  warmem  Wasser,  in  Ammoniak  und  Essigsäure  und 
werden  besonders  schnell  zerstört  durch  Kali-  und  Natronlauge, 
durch  Salz-,  Salpeter-  und  Schwefelsäure. 

Leucin  und  Tyrosin  scheinen  im  frisch  ausgeworfenen  Sputum 
nicht  vorzukommen.  Zuweilen  krystallisiren  aber  beide  Stoffe  aus,  wenn 
man  Auswurf  einige  Zeit  stehen  lässt.  Schon  Biermer  hat  in  dem 
bronehiektatischen  Sputum,  welches  er  einige  Wochen  der  Luft  ausge- 
setzt hatte,  eine  Bildung  von  weisslichen,  schimmelälmlichen  Massen  be- 
obachtet, welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  garbeuförmigen 
Nadelhaufen  bestanden  und  von  ihm  für  Leucin-  oder  Tyrosinkrystalle 
gehalten  wurden.  Beweisender,  weil  unter  chemischer  Kontrole  ange- 
stellt, sind  neuere  Beobachtungen  von  Leyden.  In  einem  Sputum  bei 
putrider  Bronchitis  sah  Leyden  einige  Stunden  nach  Entleerung  des 
Auswurfes  beim  Eintrocknen  mikroskopischer  Präparate  Tyrosinnadeln 
sich  ausbilden ,  und  auch  mattglänzende  Kugeln  von  Leucin  fanden 
sich  vor  (vgl.  Figur  95).  Späterhin  hat  er  unter  ähnlichen  Umständen 
in  zwei  Fällen  von  Empyem,  welches  durch  die  Lungen  gebrochen 
war,  Tyrosinkrystalle  im  Sputum  in  Büscheln  und  Drusen  auftreten  ge- 
sehen. Zugleich  hatte  das  Sputum  einen  eigenthümlichen  Geruch  nach 
altem  Käse.  Die  Vermuthung  Leyden's,  dass  man  die  Bildung  von 
Tyrosin  im  Sputum  für  die  Diagnose  von  Abszessen,  welche  von  aus- 
wärts durch  die  Lungen  durchgebrochen  sind,  verwerthen  kann,  hat 
Kannenberg  durch  neuere  Beobachtungen  auf  der  Leyden' sehen 
Klinik  mehr  als  Avahrscheinlich  gemacht. 

Oxalsaurer  Kalk  ist  in  zwei  Fällen  von  Fürbringer  und 
Ungar  im  Auswurfe  beschrieben  worden.    Die  Beobachtimg  von  Für- 
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bringe r  betraf  einen  Diabetiker,  welcher  ausser  an  Oxaloptyse  noch 
an  hochgradiger  Oxalurie  litt.  Bei  dem  Krauken  Ungar 's  handelte  es 
sich  um  einen  Asthmatiker,  welcher  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfälle 
ausser  den  L  e  y  d  e  n '  sehen  Asthmakrystallen  Krystalle  von  oxalsaurem 
Kalk  auswarf.  Dieselben  fanden  sich  vornehmlich  in  den  festen  Pfröpf- 
chen  des  Auswurfes 
und  verschwanden  mit 
dem  Aufhören  der  An- 
fälle. Oxalurie  bestand 
nicht. 

Die  Krystalle  sind 
wegen  ihrer  charakte- 
ristischen Form  leicht 
zu  erkennen.  Sie  stel- 
len scharf  kontourirte, 
glänzende  Oktaeder  dar, 
welche  man  mit  dem 
Aussehen  von  Brief- 
kouverts  verglichen  hat. 
Sie  lösen  sich  in  Salz- 
säure ,  Salpetersäure 
und  Schwefelsäure,  er- 
halten aber  ihre  Form 
in  kaltem  und  heissem 
Wasser,  in  Essigsäure, 

Ammoniak,  Kali  und  Natronlauge,    in  Alkohol  und  Aether.     (Die  Ab- 
bildungen siehe  in  einem  späteren  Abschnitte  unter  Harnsediment). 

Tripelphosphate  (phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia),  sehr 
leicht  an  der  s.  g.  Sargdeckelform  kenntlich,  kommen  hier  und  da  im 
Auswurf  vor.  Sie  bilden  sich  überall  da,  wo  bei  Gegenwart  von 
phosphorsaurer  Magnesia  durch  Fäiüniss  stickstoffhaltiger  Substanzen 
Ammoniak  frei  wird.  Jedoch  sind  sie  nur  in  alkalischer  Flüssigkeit 
unlöslich,  so  dass  man  sie  in  sauren  und  in  Zersetzung  begriffenen 
Sputis  nicht  antreffen  wird. 


95. 

Leucin-  und  Tyrosinkrystalle  aus  dem  Auswurf. 
Nach  L  e  y  d  e  n. 


g)  Fibrinöse  Bronchialgerinnsel. 

Bei  fibrinösen  Entzündungsprocessen  auf  der  Bronchialschleimhaut 
kommt  es  nicht  selten  zu  röhrenförmigen  Abgüssen  der  Bronchialverzwei- 
gungen, welche  sich  dem  Sputum  beimischen  und  dadurch  mit  Sicherheit 
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die  Krankheit  verrathen.  Derartige  Faserstoffgeriuusel  sind  bereits  von 
den  älteren  Aerzten  vielfach  beschrieben,  aber  falsch  gedeutet  worden, 
indem  man  sie  bald  für  Polypen,  bald  für  ausgehustete  Lungengefässe 
erklärte.  Erst  Remak  hat  in  seinen  diagnostischen  und  pathogene- 
tischen Untersuchungen  aus  dem  Jahre  1845  ihre  wahre  Natur  erkannt 
und  auf  ihr  häufiges  Vorkommen  bei  fibrinöser  Pneumonie  hingewiesen. 

Die  vorzügliche  Beschreibung,  welche  Remak  von  den  bei  der 
fibrinösen  Pneumonie  auftretenden  Brouchialgerinuseln  gegeben  hat, 
möge  an  dieser  Stelle  Platz  finden. 

..Die  Bronchialgerinnsel  bilden  verzweigte  Cylinder  von  ziemlich 
gradliniger  Begrenzung  und  von  dichotomischer  Verästelung,  so  zwar, 
dass  die  Zweige  im  Allgemeinen  allmählich  au  Länge  und  Dicke  ab- 
nehmen. Doch  pflegt  der  Hauptstamm  in  der  Regel  dünner  zu  sein,  als 
seine  nächsten  Zweige  und  an  seinem  freien  Ende  fadenförmig  aus- 
zulaufen. An  den  Verästelungsstellen  bemerkt  man  nicht  selten  eine 
geringe  Erweiterung,  welche  wahrscheinlich  von  einem  ähnlichen  Ver- 
halten der  Bronchialverzweigimgen  herrührt.  Zuweilen  sind  die  cylin- 
drischen  Gerinnsel  etwas  abgeplattet,  zuweilen  stellenweise  knotig  an- 
geschwollen. Diese  knotigen  Anschwellungen  werden,  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  durch  eingeschlossene  Luftblasen  erzeugt,  welche  dazu 
beitragen,  die  Gerinnsel  im  Wasser  schwebend  zu  erhalten :  denn  Gerinnsel, 
welche  von  allem  schaumigen  Schleime  befreit  sind  und  keine  Luftblasen 
einschliessen,  sinken,  wie  ich  mehrere  Male  sah,  im  Wasser  zu  Boden". 

Es  ist  noch  der  von  Remak  gegebenen  Beschreibung  hinzuzufügen, 
dass  die  feinsten  Enden  der  Verzweigungen  zuweilen  kleine  kolbige, 
nicht  von  eingeschlossenen  Luftblasen  herrührend  Auftreibungen  zeigen, 
welche  oflTenbar  fibrinöse  Ausgüsse  der  Infundibula  sind.  Gewöhnlich 
freilich  reissen  die  Gerinnsel  dicht  über  den  Lufträumen  des  Lungen- 
parenchymes ab,  was  schon  durch  die  Raumverhältnisse  leicht  verständ- 
lich ist.  Meist  findet  man  die  Bronchialgerinusel  auf  den  untersten 
Schichten  des  Auswurfes,  wo  sie  häufig  zusammengerollt  und  in  Gestalt 
von  kleinen  Klümpchen  liegen.  In  Wasser  geschüttelt  entfalten  sie 
sich  zu  zierlichen  und  oft  vordem  ungeahnt  zahlreichen  Verzweigun- 
gen. Im  natürlichen  Zustande  haben  sie  eine  gelblichgraue  oder 
bräunliche  Farbe ;  bei  längerer  Berührung  mit  Wasser  dagegen  nehmen 
sie  meist  eine  schneeweisse  Farbe  an.  Auch  werden  nicht  selten  auf 
ihrer  Aussenfläche  Blutpuukte  und  Blutstreifen  gefunden  (vgl.  Figur  96). 

Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  treten  sie  im  Auswurf  in  Folge 
eines  auf  die  Bronchialeuden  von  den  Alveolen  aus  fortgepflanzten 
(sekundären)    fibrinösen   Entzündungsprozesses   auf.     Nur    selten    wird 
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man  sie,  wenn  man  sehr  sorgfältig  untersucht,  gänzlich  vermissen. 
Bei  sehr  entkräfteten  Individuen  kann  es  sich  ereignen ,  dass ,  wenn 
die  Kraft  der  Hustenstösse  nicht  genügend  stark  ist,  die  Gerinnsel  in 
den  Bronchien  verbleiben  und  sich  nicht  dem  Auswurfe  beimischen. 
Die  Bronchialgerinnsel  kommen  jedoch  unter  allen  Umständen  nur  dem 
fibrinösen  Stadium  (Stadium  hepatisationis)  zu,  was  sich  wegen  ihres 
Ursprunges  leicht  begreifen  lässt,  sind  aber  fiir  diese  Krankheitsperiode 


Fibrinöse   Br onchialgerinnsel 

aus  dem  Auswurfe  bei  fibrinöser  Pneumonie.    Natürliclie  Grösse. 

(Eigene  Beobachtung). 

pathognomonisch.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  sie  meist  vom  dritten 
bis  siebenten  Tage  der  Krankheit  und  besonders  reichlich  am  vierten 
und  fünften  Tage  angetroffen  werden.  Nur  selten  dehnt  sich  die 
Expektoration  von  Bronchialgerinnseln  über  den  siebenten  Tag  aus, 
obschon  sie  Remak  in  einem  Falle  noch  am  vierzehnten  Tage  und 
B  i  e  r  m  e  r  in  einem  anderen  sogar  in  der  dritten  Woche  antraf.  Bei 
genauerer  Beobachtung  ist  ihr  Verschwinden  häufig  kein  plötzliches. 
Sie  werden  mit  Ablauf  der  genannten  Frist  weicher,  rahmig  und  eiter- 
artig und  gehen  allmählich  in  rein  puriforme  Massen  über. 

Eiehhorst,    Physik.  Untersuchungsmetli.     3.  Aufl.    I.  ^6 


^Q2  Fibrinöse  Bronchialgerinnsel. 

Remak  hat  ilineu  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  zu- 
sehreiben wollen.  Je  früher  das  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln 
beginnt,  je  reicher  und  je  anhaltender  es  ist,  um  so  sicherer  und 
rascher  sollte  vollständige  Genesung  zu  erwarten  sein.  Ihre  Zahl 
hängt  begreiflicherweise    von    dem  primären   und  vor  Allem  von  dem 
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Fibrinöse   Bronchialgerinusel 
bei  idiopathischem  Bronehialkroup.     (Eigene  Beabachtung).    Natürliche  Grösse. 

sekundären  Entzündungsprozesse  ab  und  wurde  von  Biermer  bis 
auf  24  bis  30  für  einen  Tag  bestimmt. 

Zu  anderen  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  tritt  eine  sekun- 
däre fibrinöse  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut  mit  Expektoration 
von  Faserstoffgerimiungen  nur  selten  hinzu,  obschou  dies  für  die  Lungen- 
schwindsucht durch  eine  Beobachtung  von  Laennec  erwiesen  ist. 

Dagegen  ist  noch  solcher  Fälle  zu  gedenken,  in  welchen  fibrinöse 
Bronchitis  als  ein  primäres  und  selbstständiges  Leiden  zur  Entwickelung 
kommt,  welches  imter  dem  Nameu  des  i  d  i  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  B  r  o  n  c  h  i  a  1  - 
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k  r  0  u  p  e  s  bekannt  ist.  Hier  ist  das  Auffinden  von  Faserstoffgerinnseln 
mitunter  das  einzige  Symptom,  aus  welchem  man  die  Krankheit  zu 
diagnostiziren  vermag.  Im  Gegensatz  zu  den  sekundären  Entzündungs- 
formen trifft  man  beim  primären  Bronchialkroup  ganz  besonders  grosse 
und  vielfach  verzweigte  Bronchialgerinnsel  an  (vgl.  Figur  97).  In 
ihrem  Innern  sind  derartige  Cylinder  bald  hohl,  bald  solid.  Mitunter 
ist  die  Achse  mit  schwarzpigmentirten  Zellen  ausgefüllt,  wodurch  ihr 
Aussehen  ganz   besonders  auffallen  muss. 

Dass  die  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  aus  einer  Proteinverbindung 
bestehen,  ist  auf  Remak's  Veranlassung  für  die  bei  fibrinöser 
Pneumonie  auftretenden  Gerinnsel  bereits  von  Heintz  nachgewiesen 
worden.  Was  ihre  mikroskopische  Struktur  aubetriflPt,  so  bestehen  sie 
aus  parallel  den  Gerinnseln  verlaufenden  oder  auch  netzförmig  ver- 
zweigten Fasern,  zwischen  welchen  in  einer  hyalinen  Grundsubstanz 
vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  und  Eiterkörperchen,  letztere  theils 
wohlerhalten,  theils  verschiedengradig  verfettet,  eingeschlossen  sind. 
Auch  zerstreute  Fettkörnchen  finden  sich  mitunter,  ebenso,  wie  früher 
erwähnt,  in  seltenen  Fällen  Char cot- Neumann' sehe  Krystalle. 
In  einer  von  Flint  mitgetheilten  Beobachtung,  in  welcher  die  Ge- 
rinnsel besonders  reich  an  rothen  normalen,  geschrumpften  und  ent- 
färbten Blutkörperchen  waren,  fand  man  auch  kleine  Partikelchen 
und  Krystalle  von  Haematoidin  vor.  Remak  beschreibt,  dass  man 
zuweilen  auf  ihrer  Aussenfläche  mitgerissenes  Flimmerepithel  aus  den 
Bronchien  beobachtet. 

h)  Bronchialspiralen. 

Diejenigen  Gebilde,  welche  man  als  Bronchialspiralen  benennt, 
haben  namentlich  durch  Untersuchungen  von  Curschmann  einige  Be- 
deutung gewonnen.  Zuerst  beobachtet  wurden 
sie  von  Leyden  und  dann  von  Ungar.  Am 
regelmässigsten  treten  sie  bei  Bronchialasthma 
auf,  doch  zeigen  sie  sich  auch  bei  Bronchial- 
katarrh, Bronchialkroup,  fibrinöser  Pneumonie 
und  Lungenschwindsucht.  Ihre  Bildung  wird 
von  Curschmann  in  die  feinsten  Bronchien 
verlegt.  Wegen  ihrer  Löslichkeit  in  Kalilauge 
und  Barytwasser  nimmt  Pel  an,  dass  sie  vor- 

.  Bronchialspiralen 

Wiegend    aus    Mucm    bestehen.  im    Auswurfe    bei    Asthma 

Makroskopisch   stellen   sie    sich   als  graue        ^(Eigene^Beobachtung)^^' 
oder  graugelbe  oder  gelblich  gefleckte  Fädchen 

dar,  deren  Duchmesser  bis  1  Mm.  erreicht,  während  ihre  Länge  bis 
zu  mehreren  Centimetern  anwachsen  kann  (vgl.  Figur  98).    Bei  mikro- 
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Mykotische  Bronchialpfröpfe. 


skopisclier  Untersuchung  findet  man  sie  aus  Fäden  zusammengesetzt, 
welche  sich  oft  in  sehr  zierlichen  Formen  um  einander  schlingen  und 
nicht  selten  in  der  Mitte  einen  lichten  Centralfadeu  erkennen  lassen 
(vgl.  Figur  99).     Vielfach  sind  die  Bronchialspiralen  in  Schleimmassen 


'//^) 


99. 

Bronchial  Spiralen  aus  dem  Auswurfe  bei  Asthma  bronchiale. 
(Eigene  Beobachtung).     Vergr.  275fach. 

eingehüllt.  Zwischen  ihren  Windungen  und  in  ihrem  Innern  kommen 
oft  Rundzellen  vor.  Bei  Bronchialasthma  begegnet  man  Asthmakrystallen 
in  ilinen  häufig  an  solchen  Stellen,  welche  dem  unbewaftueten  Auge 
undurchsichtig  erscheinen.  Pate  Ha  beschrieb  neuerdings  an  älteren 
Spiralen  hyaline  Degeneration,  mit  welcher  die  Entstehung  der  Asthma- 
krystalle  in  Zusammenhang  stehen  soll. 


1)  Mykotische  Bronchialpfröpfe. 

In  dem  stinkenden  Auswurf  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Luugen- 
brand  hat  Di  t  trieb  zuerst  im  Jahre  1850  bröcklige,  pfropfartige 
Massen  beobachtet,  welche  man  nach  einigem  Stehen  des  Auswurfes  auf 
dem  Boden  des  Gefässes  findet.  Als  vollkommen  solide  und  luftleere 
Bestandtheile  des  Sputums  sinken  sie  naturgemäss  der  Schwere  folgend 
zu  Boden.  Diese  Pfropfe  sind  späterhin  von  Traube  und  namentlich 
von  Jaffe  &  Leyden  mikroskopisch  und  chemisch  untersucht  worden 
und  haben  dadurch  sehr  grosse  Wichtigkeit  bekommen. 
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Die  Grösse  der  Pfropfe  gestaltet  sich  sehr  wechselnd.  Von  feinsten 
Partikelchen  anwachsend  erreichen  sie  mitunter  fast  die  Grösse  eines 
Nagels  oder  einer  Bohne.  Ihre  Farbe  ist  bald  weisslich,  bald  grau, 
bald  semmelbraun.  Beim  Zerdrücken  verbreiten  sie  einen  sehr  übel- 
riechenden und  durchdringenden  Geruch  und  zerfallen  in  eine  bröcklige, 
körnige  Masse.  Bei  mikroskopischer  Untersuchimg  trifft  man  in  ihnen 
Bestandtheile  an,  welche  bereits  im  Vorausgehenden  einzeln  beschrieben 
worden  sind.  Die  Hauptmasse  scheint  aus  einem  körnigen  Detritus  zu 
bestehen,  welcher  sich  aber  bei  genügend  starker  Vergrösserimg  vor- 
wiegend als  feinste  Fädchen  und  Sporen  des  Leptothrix  pulmonalis 
herausstellt.  Auch  kommen  in  den  frischen  Pfröpfchen  bei  Lungen- 
brand zwei  Infusorienarten  vor,  Monas  lens  und  Cercomonas.  Mit  Recht 
hat  man  diese  Pilze  imd  Infusorien  als  Vermittler  des  Zersetzungs- 
prozesses angesehen.  /  ' 

In  den  Pilzrasen  vertheilt  trifft  man  Zellen  und  Zellenderivate  an, 
welche  sich ,  wie  zuerst  Traube  betont  hat ,  je  nach  dem  Alter  der 
Pfropfe  verschiedenartig  darstellen.  Wähi-end  sich  in  den  jüngsten 
Pfröpfchen  vorwiegend  Eiterkörperchen  finden,  treten  in  älteren  zahl- 
reiche grössere  Fetttropfen  auf.  In  noch  älteren  erscheinen  neben  den 
Fetttropfen  die  bekannten  Margarinsäurenadehi ,  welche  sich  um  so 
zahlreicher  imd  üppiger  ausbilden,  je  längere  Zeit  der  Pfropf  zu  seiner 
Entwicklung  gebraucht  hat.  Unter  Umständen  trifft  man  noch  in  den 
Pfropfen  rothe  Blutkörperchen  in  mehr  oder  minder  vollkommenem 
Zerfalle,  Pigmentschollen  und  selbst  Haematoidinkrystalle  an.  Dass 
die  ausgehusteten  Pfropfe  innerhalb  der  kleineren  und  mittelgrosseu 
Bronchien  gebildet  werden,  welche  dem  putriden  Luugenbezirke  zuge- 
hören, davon  kann  man  sich  leicht  bei  Sektionen  überzeugen. 

Es  muss  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  sich  zuweilen 
ähnliche  Pfropfe  in  den  Follikeln  der  Mandeln  bilden.  Dieselben 
können  makroskopisch  und  mikroskopisch  vollkommen  den  mykotischen 
Bronchialpfröpfen  gleichen.  Werden  derartige  Pfropfe  zeitweilig  durch 
Eäuspern  aus  den  Follikeln  entfernt,  so  bilden  sich  die  Laien  zu- 
weilen ein,  au  Lungeutuberkeln  zu  leiden,  welche  sie  aushusten. 
Auch  stellt  sich  mitunter  die  Verstopfung  der  Tonsillarfollikel  als  ein 
selbstständiges  chronisches  Leiden  dar,  welches  die  Kranken  durch 
den  beständigen  Reiz  zum  Räuspern  quält  und  beim  Sprechen  be- 
hindert und  namentlich  sorgfältig  von  Stich  unter  dem  Namen  des 
Spinnenhustens  beschrieben  worden  ist.  Die  Diagnose  ist  leicht 
und  eine  Verwechslung  mit  Bronchialpfröpfen  nicht  gut  möglich,  weil 
eine  Okularnntersuchung  der  Fauces  sofort  über  die  Herkunft  der 
Pfropfe  aufklärt. 
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Amyloidkörper.    Echinokokkenblasen. 


k)  Amyloidkörper.    Corpora  amyloidea  s.  amylacea. 

Amyloidkörper  sind  zuerst  von  Friedreich  in  den  Lungen  ge- 
funden worden.  Es  haben  sich  späterhin  daran  Untersuchungen  von 
E.Wagner,  Lang  h  ans  und  neuerdings  noch  von  Jürgens  und 
Zahn  angeschlossen.  Die  Erkrankungen  der  Lungensubstanz  sind  sehr 
wechselnder  Natur  gewesen:  frische  pneumonische  Infiltration,  braune 
Induration,  Lungenatelektase,  Lungenkrebs,  und  namentlich  scheint  nach 
Zahn's  Beobachtungen  Lungenemphysem  zur  Entstehung  von  Amyloid- 
körpern  Veranlassung  zu  geben. 

Ihr  Auftreten  im  Auswurf  gehört  zu  den  bisher  selten  beschriebenen 
Vorkommnissen,  doch  hat  sie  schon  Biermer  darin  gesehen  und  ab- 
gebildet, und  auch  Zahn 
traf  sie  im  Bronchial- 
schleim der  Leiche  an. 
Sie  stellen  rundliche  oder 
rundlich  -  eckige  Körper 
dar,  welche  durch  eine 
konzentrischeSchichtung 
besonders  auffällig  wer- 
den (Figur  100).  In  den 
Lungen  hat  man  ihr  Cen- 
trum nicht  selten  schwarz 
pigmentirt  oder  kern- 
artig gefunden,  wodurch 
ihr  Entstehen  durch 
Umwandlung  von  Zellen 
sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht ist.  Auf  Zusatz 
von  verdünnter  Schwefel- 
säure und  Jodtinktur 
nehmen  sie,  wenn  auch  nicht  konstant,  wie  namentlich  Beobachtungen 
von  Lang h ans  zeigen,  eine  schmutzigblaue  Farbe  an,  während  sie 
sich  durch  Jodviolett  hellrosa  färben. 


100. 

Corpora  amylacea  nach  Biermer. 
(Lehre  vom  Auswurf  Tafel  I.  Fig.  14). 


1)  Echinokokkenblasen. 

Bei  Kranken,  welche  an  Echinokokken  der  Lunge  leiden,  oder  bei 
denen  sich  ein  Durchbruch  der  Echinokokken  aus  benachbarten  Organen, 
beispielsweise  aus  der  Leber,  in  das  Lungenparenchym  ausgebildet  hat, 


Echinokokkenblasen. 
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kann    es   zur   Expektoration    von   Echinokokkenblasen   kommen.     Vor 
mehreren    Jahren    habe    ich    einen    Arbeiter   behandelt ,    welcher    seit 


101. 

Ausgehustete   Bchinokokkenblase 
in  natürlicher  Grösse.    (Eigene  Beobachtung.) 


102. 

Querschnitt  einer  Echino- 
kokkenmembran mit  paral- 
leler Schichtung.   Vergr.  27.5fach. 


ly,  Jahren  an  wiederholtem  Bluthusten  gelitten  hatte,  ohne  dass  man 
die  Quelle  der  Blutung  ausfindig  machen  konnte.  Während  der  Unter- 
suchung bei  der  Morgen- 
visite bekam  der  Kranke 
ganz  plötzlich  einen  sehr 
gefahrdrohenden  Erstick- 
ungsanfall und  hustete  vor 
meinen  Augen  eine  frisch 
geborstene  Echinokokken- 
blase aus,  welche  den  Um- 
fang eines  Apfels  erreichte 
(vgl.  Figur  101).  In  an- 
deren Fällen  scheint  die 
Lösung  der  Blasenwand 
nur  allmählich  und  stück- 
weise vor  sich  zu  gehen. 
So  hat  Lebert  eine  Be- 
obachtung beschrieben,  in 
welcher  eine  Expektoration 
der  leicht  gequollenen 
Häute  mehrmals  stückweise  beobachtet  wurde.  Die  Membranen  sind 
leicht  zu   erkennen.     Sie  besitzen   gewöhnlich   eine   weisse   milchglas- 


103. 

Echinokokkenköpfchen 

aus    einer    ausgehusteten    Echinokokkenblase    gewonnen. 

(Eigene  Beobachtung).    Vergr.  275fach. 


408  Parenchymbestaiidtheilc  der  Respirationswege. 

artige  Farbe,  zeigen  grosse  Neigung,  sich  mehrfach  mit  ihren  freien 
Rändern  einwärts  zu  rollen  und  lassen  auf  Querschnitten  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  parallele  Schichtung  erkennen  (vgl.  Figur  102). 
Ob  vor  der  Expektoration  von  Echinokokkenmembranen  jemals  Scolices, 
Ilaken  (vgl.  Figur  103)  oder  Cholesterinkrystalle  im  Auswurfe  beob- 
achtet worden  sind,  ist  aus  der  mir  zugänglich  gewesenen  Litteratur 
nicht  mit  Sicherheit  zu  ersehen,  obschon  theoretisch  auf  diese  für  die 
Diagnose    sehr   wichtige  Möglichkeit   vielfach  hingewiesen  worden  ist. 

Ausser  Echinokokken  können  sich  als  thierische  Parasiten  mit- 
unter Distomen  oder  Distomencicr  zeigen;  freilich  handelt  es  sich 
dann  wohl  immer  um  Personen,  welche  in  den  Tropen  längere  Zeit 
gelebt  und  dort  die  Krankheit  erworben  haben.  Es  kann  sich  dabei 
um  Distoma  haematobium  handeln  oder  um  das  s.  g.  Distoma  Ringeri. 
Baelz  beobachtete  in  Japan  eine  Gregarina  pulmonalia  s. 
fusca  im  Auswurf  bei  manchen  Haemoptoikern. 


m)  Parenchymbestandtheile  der  Respirationswege. 

Bei  allen  ulzerativen  Prozessen  der  Respirationswege,  mögen  die- 
selben das  eigentliche  Lungenparenchym  oder  die  luftzuführenden  Wege 
betreffen,  gesellen  sich  nicht  selten  abgestossene  Gewebstheile  dem 
Auswurfe  zu.  An  Wichtigkeit  und  Häufigkeit  nehmen  dabei  die  Zer- 
störungsprozesse in  der  Lungensubstanz  das  Hauptinteresse  in  Anspruch. 

Man  findet  hier  losgelöste  Parenchymbestandtheile  vornehmlich  bei 
drei  Krankheitsprozessen,  nämlich  bei  Lungenschwindsucht,  Lungenbrand 
und  Lungenabszess.  Dabei  stellt  sich  ihr  diagnostischer  Werth  für 
die  verschiedenen  Krankheitsprozesse  als  verschiedenartig  heraus. 
Während  bei  Lungenschwindsucht  das  Auftreten  von  Gewebspartikel- 
chen  neben  dem  Nachweise  von  Tubcrkelhacillen  im  Auswurf  oft  das 
erste  erkennbare  Zeichen  der  Krankheit  ist,  erfüllen  die  Parenchym- 
fetzen  bei  Lungenbrand  und  Lungenabszess  hauptsächlich  die  Aufgabe, 
die  Diflferentialdiagnose  von  ähnlichen  Erkrankungen  des  Respirations- 
traktes zu  ermöglichen.  Die  Form,  unter  welcher  sich  Bestandtheile 
des  Lungengewebes  dem  Auswurf  beimischen,  ist  für  jede  der  ge- 
nannten Krankheiten  eine  durchaus  besondere. 

Bei  Lungenschwindsucht  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um 
eine  Form  von  Abstossung,  welche  die  Chirurgen  eine  Exfoliatio  insen- 
sibilis  nennen  würden.  Der  Hauptsache  nach  treten  ganz  kleine  und 
oft  nur  bei  sehr  sorgfältiger  mikroskopischer  Untersuchung  herauszu- 
findende Partikel  auf.    Seltener  kommt  es  zur  Beimischung  von  gerade 


Elastisclie  Fasern. 
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an   der   Grenze    des   Sichtbaren    stehenden   gröberen   Lnngentheilchen, 
welche    meist   nur  ein  geschultes  Auge  als  graue  und  undurchsichtige 
Pünktchen  im  Auswiu'f  heraustiudeu  kann.    Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchimg beobachtet  man    im    ersteren  Falle  vereinzelte  gruppenförmig 
zusammenliegende    elastische    Fasern,    welche    durch  ihren  deut- 
lichen Doppelkontour,  durch  die  dichotomischen  Theilungen,  dm'ch  den 
meist  zierlich  gewimdenen  Verlauf,   namentlich  aber  durch  die  grosse 
Eesistenz  gegen  kaustische  Alkalien  leicht  kenntlich  sind.     Setzt  man 
einem  solchen  mikroskopischen  Präparate  eine  Lösimg  von  kaustischem 
Kali   hinzu   (1:3),    so 
verschwinden    alle    zel- 
ligen Bestandtheile, 
während      gerade      die 
elastischen  Fasern  deut- 
licher und  schärfer  kon- 
tourirt  als  zuvor  zu  Tage 
treten  (Figur  104).    An 
grösseren      Lungenpar- 
tikelchen,  wie  sie  jedoch 
meist  nur  bei  Höhlenbil- 
dungen angetroffen  wer- 
den, kann  man  gewöhn- 
lich   die    alveoläre   An- 
ordnung der  elastischen 
Fasern  herauserkennen. 
Das     Auffinden 
von     elastischen 
Fasern  bei  beginnen- 
der   Lungenschwind- 
sucht ist  nicht  immer  leicht  und  unter  allen  Umständen  ist  bei  der 
Untersuchung  Uebimg  und  Sorgfalt  erforderlich.  Li  verdächtigen  Fällen 
ist   es    gut,    sich    einer    von    Fenwick    angegebenen   Darstellungs- 
methode  zu  bedienen,  welche  hier  in  einer  etwas  abgeänderten,  aber 
praktisch    vielfach    bewährten    Form    wiedergegeben    werden    soll. 
Man  giesse  die  Sputa  in  ein  Becherglas ,    setze    die    gleiche  Menge 
destillirten  Wassers  und   eine  Lösimg  von  kaustischem  Kali  (1  :  3) 
hinzu   und    erhitze    das  Gemisch    unter   beständigem  Umrühren   mit 
einem  Glasstabe  bis  zum  Kochen.     Die   anfangs   gallertige  und  ge- 
quollene Masse    wird    durch  Kochen    flüssig  und  wasserdünn.     Man 
lasse   jetzt    das  Becherglas    einige  Zeit  ruhig    stehen,    bis   sich  auf 
dem  Boden  des  Gefässes  ein  Sediment  abgesetzt  hat.    Darauf  giesse 
man  die  klare  Flüssigkeit  möglichst   vollständig    ab    imd   fülle   den 
Rest    sammt   Bodensatz    in   ein    spitz   zulaufendes   Champagnerglas. 


104. 

Elastische    Fasern 
aus  dem  Auswurf  eines  Lungenschwindsüchtigen. 
(Eigene  BeobacMung).    Vergrösserung  275fach. 


410  Lungenparenchymfetzen. 

Hat  sich  nach  geiiüg:end  langem  Zuwarten  auch  hier  das  Sediment 
niedei'geschlagen,  so  kaun  man  mit  Leichtigkeit  einzelne  Theile  des- 
selben mittels  eines  feinen  spitz  auslaufenden  Glasröhrchens  heraus- 
heben und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf  ein  Objektglas 
übertragen.  Die  beschriebene  Methode  vereinigt  zwei  Vorzüge  in 
sich:  einmal  lässt  sie  mit  Sicherheit  auch  geringe  Mengen  von 
elastischen  Fasern  herausfinden,  und  ausserdem  ermöglicht  sie 
begreiflicherweise  ein  sicheres  Urtheil  über  die  quantitativen  Ver- 
hältnisse. 

Im  Auswurf  bei  Lungenabszess  werden  zwar  auch  und  zuweilen 
ganz  ausschliesslich  vereinzelte  oder  gruppenförmig  zusammenliegende 
elastische  Fasern  augetroffen,  aber  ganz  besonders  eigenthümlich  ist 
es  für  diese  Krankheit,  dass  sich  makroskopisch  sichtbare  Lungen- 
parenchymfetzen dem  Auswurfe  beimischen.  Dieselben  erreichen 
nicht  selten  sehr  beträchtlichen  Umfang.  In  einer  von  Salkowski 
beschriebenen,  der  Ley  den 'sehen  Klinik  zugehörigen  Beobachtung 
wurden  Parenchymfetzen  ausgehustet,  welche  eine  Ausdehnung  von 
2,5  Ctm.  erreichten.  Die  Lungenfetzen  zeigen  eine  weisslich-gelbliche 
oder  rauchgraue  oder  röthliche  Farbe  und  bieten  in  Wasser  geschüttelt 
einen  zerfressenen,  vielfach  ausgezackten  und  flottirenden  Grenzkontour 
dar.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  lässt  sich  das  alveoläre 
Lungengerüst  unschwer  herauserkeuuen.  Auch  findet  man  in  den 
Parenchymfetzen  eingelagert  Pigmentkrystalle  und  Pigmentschollen  von 
Haematoidin,  rundliche  Drusen  von  kleinen  Fettkrystallen  und  Mikro- 
kokkenkolonien  (vgl.  Bd.  I  Figur  93  S.  395).  An  schwarzem  Lungenpig- 
ment pflegen  die  Fetzen  bei  Lungenabszess  nicht  besonders  reich  zu 
sein.  Makroskopisch  giebt  sich  ihr  Vorhandensein  an  der  grauen 
Farbe  der  Parenchymfetzen  zu  erkennen. 

Diagnostisch  wichtig  ist  das  Auftreten  von  Parenchymfetzen  im 
Auswurfe  bei  Lungenbrand,  weil  zuweilen  allein  dadurch  die  Unter- 
scheidung von  putrider  Bronchitis  ermöglicht  wird.  Auch  hier  können 
sie  beträchtlichen  Umfang  erreichen,  so  dass  sie  zuweilen  der  Grösse 
eines  Fingernagels  nahe  kommen.  Ihre  Farbe  ist  gewöhnlich  grau 
oder  grauschwarz,  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet 
man  dementsprechend  gerade  in  ihnen  ganz  besonders  viel  körniges, 
zum  Theil  freies  schwarzes  Lungenpigment  vor.  Die  Fetzen  bestehen 
mikroskopisch  aus  eiuer  elastischen  durchscheinenden  Grundsubstanz, 
an  welcher  man  die  alveoläre  Struktur  des  Lungengewebes  häufig 
leicht  herauserkennt  (Figur  105).  Wie  zuerst  Traube  hervorgehoben 
hat,  werden  elastische  Fasern  im  Auswurfe  bei  Lungenbrand  sehr 
häufig  vermisst.    Auch  hat  Traube  bereits  richtig  vermuthet,  dass  es 
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sich  hier  um  die  Bildung  eines  eigenthümlichen  Fermentes  handelt, 
dessen  Einwirkung  die  elastischen  Fasern  nicht  immer  widerstehen. 
Filehne,  Stolnikow  und  neuerdings  Escherich  haben  in  Wirk- 
lichkeit ein  dem  Trypsin  an  Wirksamkeit  ähnliches  Ferment  aus  dem 
Auswurfe  bei  Lungenbrand  darstellen  können.  Erwähnt  sei  noch,  dass 
ausser  Lungenpigment 
in  den  Parenchymfetzen 
Fetttropfen ,  Margarin- 
säurenadeln ,  zahllose 
Mengen  von  Leptothrix 
pulmonalis,  Spirillen  und 
unter    Umständen    auch 

Pigmentschollen  imd 
Pigmentkrystalle  vorge- 
funden werden. 

Haben   sich   Ulzera- 
tionen  an  den  luftleiteu- 
den  Wegen,    von   dem 
Kehlkopfe    an     bis    zu 
den   feineren  Bronchien 
ausgebildet,    so  können 
sich      selbstverständlich 
auch  von  ihnen  aus  Ge- 
webstheile     dem     Aus- 
wurfe  zugesellen.     So   hat   man    wiederholentlich    das   Auftreten   von 
Knorpelstücken    im   Auswiu'fe   beobachtet.      Aber    auch    das   Er- 
scheinen von  Bindegewebe,  glatten  Muskelfasern  imd  elastischen 
Fasern  ist  möglich. 


105. 


Lungenparenehyinfetzen 

aus  dem  Auswurfe  bei  Lungenbrand.    (Eigene  BeobacMung. 

Züricher  Klinik). 


n)  Geschwulstmassen. 

Haben  sich  in  der  Lunge  Geschwülste  entwickelt,  so  kann  es  sich 
ereignen,  dass  Theile  derselben  abgestossen  und  mit  dem  Auswurf 
nach  aussen  entfernt  werden,  doch  ist  ein  solches  Vorkommniss  sehr 
selten.  Gegenwärtig  liegt  auf  meiner  Klinik  ein  2  7 jähriger  Student, 
welchem  mein  College  Krönlein  vor  einem  halben  Jahre  den  linken 
Oberschenkel  wegen  eines  Osteosarkomes  operirte.  Der  jimge  Mann 
bekam  nach  ungefähr  drei  Monaten  mehrfach  Bluthusten,  wurde  auf 
die  medizinische  Klinik  aufgenommen  und  entleerte  hier  unter  Haemoptoe 
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zwei    Male    beträchtliche    Fetzen    von    grosszelligem    Sarkomgewebe, 
dessen  Struktur  ganz  genau  mit  derjenigen  des  primären  Osteosarkomes 


106. 

Sarkomgewebe 

aus  einem  ausgehusteten  Geschwulstfetzen  der  Luuge. 

(Eigene  Beobachtung).     Vergrösserung  275tach. 

Übereinstimmte  (vgl.  Figur  106).     Das  eine  Mal  handelte    es   sich  um 
einen  Fetzen  von  4,5  Ctm.  Länge  und  2,5  Ctm.  Dicke. 


o)  Lungenkonkremente. 

Zuweilen  werden  steinharte  Konkremente  durch  den  Auswurf  nach 
aussen  befördert.  Dieselben  können  bis  über  1  Ctm.  lang  sein  und 
bieten  bald  eine  glatte  rundliche ,  bald  eine  eckige  oder  strahlig  ver- 
ästelte Form  dar.  Ihre  Entstehungsursache  ist  überaus  wechselnd. 
Bald  handelt  es  sich  um  verkalktes  Lungengewebe,  dessen  Gerüst 
durch  Mazeration  in  Salzsäure  nachweisbar  ist,  wie  dies  Rindfleisch 
und  Kl  Oman  gethan  haben.  In  anderen  Fällen  bekommt  man  es 
mit  petrificirten  Bronchialdrüsen  oder  mit  Verkalkung  von  eingedickten 
Schleim-,  Eitermassen,  oder  Knorpelstücken  der  Bronchien  zu  thun. 
Der  Hauptsache  nach  bestehen  die  Konkremente  aus  Kalksalzen. 
Phipson  fand  in  einem  Falle  Xanthinoxyd,  Oxalsäuren  und  phosphor- 
sauren Kalk  und  Spuren  von  Harnsäure. 
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p)  Fremdkörper. 

Unter  den  in  die  Luftwege  eingedrungenen  fremden  Bestand- 
theilen  nehmen  an  praktischer  Bedeutung  die  aus  der  Atmosphäre 
eingeathmeten  Staubtheile  die  erste  Stelle  ein.  Es  lässt  sich  leicht 
verstehen ,  dass  die  feinen  Staubtheilchen,  wenn  sie  über  lange  Zeit- 
räume und  zu  massenhaft  auf  die  Athmungsorgane  eindringen,  Ent- 
zündungsprozesse der  Lungen  zu  Wege  bringen,  weil  sie  wie  alle 
Fremdkörper  Irritamente  abgeben.  Man  bezeichnet  die  Gruppe  der 
Staubeinathmungskrankheiten  mit  dem  von  Zenker  vorgeschlagenen 
Namen  der  Pneumonokoniosen.  Am  meisten  sind  Leute  gewisser 
Gewerbe  diesem  Leiden  ausgesetzt,  wobei  die  jedesmalige  Staubform 
von  der  Art  des  Gewerbes  abhängig  ist.  Daraus  erkennt  man  leicht, 
dass  das  Interesse  an  diesen  Krankheitsformen  über  die  ärztlichen 
Kreise  hinausreicht  und  —  so  zu  sagen  —  von  nationalökonomischer 
Bedeutung  ist.  Nur  dann,  wenn  der  Staat  durch  geeignete  Gesetze 
den  Schäden  des  Gewerbebetriebes  mit  zweckmässigen  und  streng 
gehandhabten  Verordnungen  entgegentritt,  werden  sich  diese  Krank- 
heiten mit  Erfolg  vermeiden  lassen. 

Die  Kenntniss  der  Pneumonokoniosen  wurde  durch  eine  sehr 
wichtige  Beobachtung  eröffnet,  welche  Traube  im  Jahre  1860  gemacht 
hat.  Es  handelte  sicli  hier  um  einen  Kohlenarbeiter,  dessen  Auswurf 
durch  schwarze  Farbe  auffiel.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
fand  man  in  ihm  eine  grosse  Menge  von  spiessförmigen,  unregelmässig 
gestalteten  schwarzen  und  bräunlichen  Stücken,  von  welchen  ein  Theil 
an  den  s.  g.  Tüpfeln  mit  Sicherheit  als  verkohlte  Holzzellentheile  von 
Pinus  silvestris  erkannt  werden  konnte  (Figur  107).  Dieselben  Be- 
standtheile  traf  man  in  dem  Kohlenstaub  an,  welchen  man  von  dem 
Holzhofe  hatte  holen  lassen,  auf  welchem  der  Kranke  gearbeitet  hatte. 
Auch  zeigte  sich  bei  der  Sektion,  dass  die  Kohlentheilchen  zum  Theil 
in  die  Lungenalveolen  eingedrungen  waren,  und  bei  späteren  Beob- 
achtungen und  Thierversuchen  hat  sich  sogar  herausgestellt,  dass  sie 
aus  den  Lungenalveolen  theils  direkt ,  theils  unter  Vermittlung  von 
Wanderzellen  in  die  Interstitien  und  von  hier  aus  bis  in  die  Bronchial- 
drüsen vordringen.  Man  bezeichnet  diese  Form  von  Pneumonokoniose 
als  Pneumonokoniosis  anthracotica,  oder  falls  ausgesprochene 
phthisische  Erscheinungen  dabei  bestehen,  als  Phthisis  pulmonum 
melanotica  s.  anthracotica  s.  nigra. 

Am  häufigsten  wird  diese  Form  bei  Kohlenbergleuten  und  bei 
Eisenbalmarbeitern  gesehen,  welche  au  der  Durchstechung  von  Tunnels 
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bescliäftigt  sind,  doch  handelt  es  sich  hier  selbstverständlich  um  Stein- 
oder Braunkohle.  Das  Sputum  nimmt  dabei  nicht  selten  eine  kohl- 
schwarze Farbe  an,  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung'  findet  man 
leicht  heraus ,  dass  die  Schleimkörperchen ,  Eiterkörperchen  und 
Alveolarepithelien  sehr  reich  mit  dicht  bei  einander  liegenden  feinen 
Kohlenpartikelchen  durchsetzt  sind,  und  dass  sich  ausserdem  noch  sehr 
reichlich  freie  Kohlentheilchen  vorfinden.    Es  lässt  sich  leicht  verstehen, 


107. 

Kohlentheilchen    ans   dem  Auswurf  nach    Traube. 
(Ges.  Abhandlungen,  2,  S.  528,  Taf.  I.)    Vergrösserung  290 fach.    Bei  a  Tüpfelzellcn. 


dass  eine  so  augenfällige  und  in  gewissen  Kohlenbezirken  häufige 
Krankheit  bereits  lauge  vor  der  Traube 'sehen  Entdeckung  in  iliren 
äusseren  Erscheinungen  bekannt  gewesen  ist,  allein  über  die  Genese 
war  man  irrthümlicher  Ansicht,  indem  man  das  Pigment  als  ein 
thierisches,  aus  dem  Blutfarbstoffe  hervorgegangenes  erklärte. 

Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  eine  vorübergehende  Pneumo- 
nokoniosis  authracotica  bei  vielen  Menschen  namentlich  am  Morgen 
beobachtet  wird,  wenn  sie  sich  abends  zuvor  in  staubigen,  rauchigen 
und  von  Lampenruss  erfüllten  Gesellschaftsräumeu    aufgehalten  haben. 
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Der  Morgenauswurf  nimmt  dabei  rauchgraue  Farbe  an,  und  zeigt  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  einer  dauern- 
den Pneumouokoniose  theils  freien,  theils  in  Eiter  und  Schleimkörper- 
chen  eingeschlossenen  Kohlenstaub.  Gewissermaassen  haben  die  amö- 
boiden Zellen  die  Aufgabe,  das  Reinigungsgeschäft  in  den  grösseren 
Luftwegen  zu  besorgen. 

Zenker  und  Merkel  haben  späterhin  Beobachtungen  be- 
schrieben, in  welchen  es  sich  um  Einathmung  von  Eisenstaub  handelte, 
Pneumonokon iosis  siderotica  (Siderosis  s.  Metallosis  pulmonum). 
Je  nach  der  chemischen  Natur  des  Eisenstaubes  besassen  das  Sputum 
und  bei  der  Sektion  auch  die  Lungen  schwärzliche  Farbe  von  Eisen- 
oxyduloxyd oder  ockergelbes  und  rothes  Kolorit  von  phosphorsaurem 
Eisenoxyd. 

Die  Zahl  der  mikroskopisch  nachweisbaren  Pneumonokoniosen 
hat  sich  gerade  in  den  letzten  Jahren  nicht  unerheblich  vermehrt. 
So  kennt  man  Fälle,  in  welchen  Sputa  durch  eingeathmeten  Ultramarin- 
staub eine  blaue  Farbe  annahmen,  Ultramar inosis.  Bei  Arbeitern 
in  Tabaksfabriken  zeigen  sich  bräunliche  und  braunschwärzliche  Sputa, 
hervorgerufen  durch  eingeathmeten  Tabaksstaub,  Tabacosis,  und 
Sommerbrodt  hat  mehrere  lehrreiche  Beobachtungen  mitgetheilt,  in 
welchen  Arbeiterinnen  an  Nähmaschienen  Wollfasern  eingeathmet 
hatten,  die  man  im  Sputum  und  auch  bei  laryngoskopischer  Unter- 
suchung als  schwarze  Flecken  auf  der  Kehlkopfschleimhaut  leicht  er- 
kennen konnte.  Besonders  aber  haben  französische  Beobachter  auf 
die  häufige  Entstehung  von  Lungenkrankheiten  durch  eingeathmeten 
Baumwollenstaub  hingewiesen,  und  diese  Form  von  Pneumonokoniosis 
als  Pneumonie  cotonneuse  benannt. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Fremdkörpern  wird  durch  solche  Medien 
gebildet ,  welche  von  benachbarten  Organen  in  die  Respirationswege 
eingedrungen  sind  und  von  hier  durch  Hustenstösse  entfernt  werden. 
Es  möge  hier  als  Beispiel  eine  Beobachtung  von  Harlan  angeführt 
werden.  Ein  12jähriges  Mädchen,  welches  schon  längere  Zeit  an 
eiterigem  Auswurf  gelitten  hatte,  hustete  plötzlich  ein  Knochenstück 
aus.  Dasselbe  stammte  von  einer  Wirbelkaries  her,  deren  Abszess  in 
die  Luftwege  durchgebrochen  war. 

Zum  Schluss  endlich  sei  noch  derjenigen  Fremdkörper  gedacht, 
welche  namentlich  oft  bei  Kindern  durch  s.  g.  Verschlucken  in  die 
Luftwege  gerathen.  Ueber  die  Natur  der  Fremdkörper  lässt  sich 
begreiflicherweise  nichts  vorausbestimmen,  indem  es  hier  ausschliesslich 
auf  das  Spiel   des  Zufalles    ankommt.     Zuweilen  sind  Fremdkörper  in 


41 G  Zufällige  Beimengungen.    Eintheilung  der  Sputa. 

die  Luftwege  gelangt ,  ohne  class  sich  dessen  die  Kranken  bewusst 
sind.  So  behandelte  ich  vor  einiger  Zeit  einen  Mann  vom  Lande, 
welcher  über  unangenehme  Empfindungen  auf  der  rechten  Brustseite 
klagte,  ohne  dass  man  an  dieser  etwas  Anderes  als  leiseres  Athmungs- 
geräusch  im  ersten  und  zweiten  rechten  Interkostalraum  nachweisen 
konnte.  Ich  hatte  den  sonst  kräftigen  Menschen  mehrmals  auf  das 
Genauste  untersucht.  Unmittelbar  nacli  Beendigung  einer  solchen  Unter- 
suchung kehrte  er  eines  Tages  in  mein  Sprechzimmer  zurück  mit  der 
Angabe,  er  sei  vor  meiner  Haustliür  von  heftigem  Husten  betroffen 
worden  und  habe  ausser  reichlicliem  Schleim  einen  runden  Körper 
eutleert.  Er  übergab  mir  dann  eineu  schwärzlichen  runden  Körper, 
welcher  beim  Durchsägen  aus  einer  kalkhaltigen  mehrere  Millimeter 
dicken  Schale  und  eiuem  von  der  Schale  eingeschlossenen  Kirschen- 
stein bestand.  Mit  demselben  Augenblick  waren  alle  Beschwerden 
vorüber.  Patient  war  sich  nicht  bewusst,  jemals  eineu  Kirschkern  in 
die  Luftwege  verschluckt  zu  haben. 


q)  Zufällige  und  unwesentliche  Beimengungen  des  Auswurfes. 

Unter  die  zufälligen  und  unwesentlichen  Beimengungen  des  Aus- 
wurfes sind  vor  Allem  Speisereste  zu  zählen,  welche  in  der  Mund- 
höhle und  auf  den  Schlundorganen  liegen  geblieben  sind  und  sich  bei 
der  Expektoration  dem  Auswurfe  zugesellen.  Selbstverständlich  be- 
kommt mau  es  hier  mit  sehr  verschiedenartigen,  aber  auch  für  einen 
wenig  geübten  Mikroskopiker  leicht  erkennbaren  Geweben  zu  thun, 
so  dass  eine  Gefahr,  derartige  uuwesentliche  Beimeugungen  auf  die 
Athmuugsorgane  zu  beziehen ,  meist  mir  bei  grosser  Sorglosigkeit  in 
der  Untersuchung  und  diagnostischen  Auslegung  aufkommt. 

Eintheilung  der  Sputa. 

Nach  den  Hauptbestandtheilen,  aus  welchen  ein  Sputum  zusammen- 
gesetzt ist,  hat  zuerst  B  i  e  r  m  e  r  eine  rationelle  Eintheilung  des  Aus- 
wurfes durchzuführen  versucht.  Eine  derartig  schematische  Eintheilung 
ist  praktisch  deshalb  nicht  unwichtig,  weil  man  häufig  durch  ein  ein- 
ziges Stichwort  über  den  Karakter  des  Auswurfes  unterrichtet  wird. 
Wir  unterscheiden  fünf  Arten  von  Sputa,  nämlich  das  schleimige, 
eiterige,  schleimig-eiterige,  blutige  und  seröse  Sputum. 

Das  schleimige  Sputum  wird  am  häufigsten  zu  Anfang  eines 
Katarrhes  der  Respirationsschleimhaut  beobachtet.    Es  ist  durchsichtig, 
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gewöhnlich  Wasserfarben,  glasig,  zäh  und  fadenziehend.  Der  Haupt- 
sache nach  besteht  es  aus  Mucin  oder  Schleimstoff,  und  dementsprechend 
sieht  man  in  ihm  bei  Zusatz  von  Alkohol  oder  Essigsäure  flockenför- 
mige  und  fadenartige  graue  Trübungen  auftreten.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  erweist  es  sich  arm  an  zelligen  Bestandtheilen.  In  einer 
durchsichtigen,  nur  hin  und  wieder  körnig  getrübten  flüssigen  Grund- 
substanz  finden  sich  spärliche  Schleim-  und  Eiterkörperchen  vertheilt. 
Setzt  man  einem  mikroskopischen  Präparate  Essigsäure  hinzu,  so 
bilden  sich  während  der  Beobachtung  streifige,  schleierartige  und 
körnige  Trübungen,  in  welchen  die  jetzt  sehr  deutlich  zu  Tage 
tretenden  Kerne  der  Eiterkörperchen  vertheilt  sind  (Figur  108  und  109). 


108.  109. 

Schleimiges   Sputum. 
Figur  108,  unverändert;  Figur  109,  nach  Zusatz  von  Essigsäure.    Vergrösserung  250facli. 

Das  schleimige  Sputum  stellt  das  Sputum  crudum  der  Alten  dar. 
Gewöhnlich  zeigt  es  bei  der  ersten  Entwicklung  eines  Katarrhes  den 
geringsten  Grad  von  Zähigkeit.  Auch  späterhin  büsst  es  an  Kohärenz 
ein,  wenn  sich  ihm  aus  der  Mundhöhle  viel  Speichel  beimischt. 
Während  die  zähen  schleimigen  Sputa  in  der  Regel  nur  wenig  Schaum- 
blasen zeigen,  können  die  dünneren,  namentlich  bei  lebhafter  Husten- 
bewegung, auf  ihrer  Oberfläche  mit  reichlichen  Luftblasen  bedeckt  sein. 

Ein  eitriges  Sputum  gleicht  in  Aussehen  und  Verhalten  dem 
gewöhnlichen  Abszesseiter.  Es  ist  grünlich  gelb ,  undurchsichtig, 
leichtflüssig  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  dicht  bei  ein- 
ander liegenden  und  zahllosen  Eiterkörperchen  zusammengesetzt, 
welche  theils  unverändert,  theils  in  verschiedenen  Stadien  der  fettigen 

Eichhorst,   Physik.  TJntersuchungsmeth.    3.  Aufl.    I.  27 


418  Eitriges  Sputum.    Schleimig-eitriges  Sputum. 

Entartung  erscheinen.  Sein  Geruch  ist  fade  und  nicht  selten  eigen- 
thümlich  säuerlich  mid  buttermilchartig.  Uebelriechend  wird  der  Aus- 
wurf nur  dann,  wenn  er  stagnirt  und  putride  Zersetzung  droht.  Lässt 
man  den  Auswurf  einige  Zeit  ruhig  stehen,  so  senken  sich  die  Eiter- 
körperchen  allgemach  zu  Boden,  so  dass  sich  das  Sputum  in  zwei 
Schichten  theilt,  in  eine  untere,  sedimentartige  und  vorwiegend  aus 
Eiterkörperchen  gebildete  und  in  eine  obere,  flüssige  und  hauptsächlich 
aus  Eiterplasma  bestehende.  Sind  Eitersputa  stark  schaumig,  so 
kommt  noch  als  eine  dritte  Schicht  die  oberste  Schaumscbicht  hinzu. 
Eitrige  Sputa  werden  meist  nur  unter  zwei  Bedingungen  ge- 
sehen, bei  Lungenabszess  und  bei  Abszessen,  welche  aus  der  Umgebung 
in  die  Lungen  und  Bronchien  durchgebrochen  sind.  Gewöhnlich 
zeichnen  sie  sich  durch  grosse  Menge  aus,  so  dass  sie  im  Laufe  eines 
Tages  mehr  als  1000  Cbcm.  erreichen. 

Eineu  schleimi g- ei tr igen  Auswurf  tritft  mau  am  häufigsten 
an.  Es  lassen  sich  in  ihm  leicht  die  schleimigen  Theile  von  den 
eitrigen  mit  dem  Auge  unterscheiden,  weil  die  ersteren  glasig,  zäh  und 
durchsichtig  sind,  während  die  letzteren  eine  undurchsichtige,  gelbgrün- 
liche und  eiterartige  Beschaffenheit  besitzen.  In  vielen  Fällen  findet 
man  die  Eitermassen  mit  deu  schleimhaltigen  Theilen  innig  durch  ein- 
ander vermengt,  und  der  Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  Be- 
standtheil  hat  gewissermaassen  allmählich  stattgefunden.  Dieses  innig 
gemengte  schleimig-eitrige  Sputum  wird  am  häufigsten  als  das,  was 
die  Alteu  ein  Sputum  coctum  nannten,  in  .späteren  Stadien  des  Broncho- 
katarrhes  beobachtet.  In  anderen  Fällen  dagegen  bilden  die  Eiter- 
massen distinkte,  scharf  umgrenzte  Flecken,  welche  durch  eine  re- 
lativ breite,  überall  durchsichtige  und  als  schleimig  zu  erkennende 
Zone  von  den  nächstgelegenen  kleinen  Eiterdepots  getrennt  werden. 
Besitzen  die  Eitermasseu  nur  geringe  Konsistenz,  so  breiten  sie  sich 
auf  dem  Boden  des  Glases  zu  scharf  muschriebenen,  runden  oder  mün- 
zenförmigen Klecksen  aus,  woher  schon  die  Alteu  diese  Auswurfsform 
als  Sputum  rotundum  s.  uummulosum  s.  nummuläre  benannt  haben.  Auch 
haben  sie  bereits  die  sehr  wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  es  vor- 
wiegend bei  bestehenden  Lungenkavemen  vorkommt.  Zwar  treten 
unter  Umständen  ähnlich  geformte  Sputa  auch  bei  chronischem  Bron- 
chialkatarrh auf,  doch  pflegt  hier  die  gleichmässig  runde  Vertheiluug 
und  scharfe  Umränderung  der  Eitermassen  fast  ausnahmslos  zu  fehlen. 

Dem  münzenförmigen  Sputum  auf's  innigste  in  Bezug  auf  Ent- 
stehung und  diagnostische  Bedeutung  verwandt  ist  das  geballte  Sputum, 
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Sputum  globosum,  auch  klumpiges  Sputum  genannt.  Der  gesammte 
Auswurf  ist  wasserreicher,  und  die  einzelnen  Eitermassen  besitzen 
grössere  Kohaerenz,  so  dass  sie  in  dem  flüssigen  Menstrum  als  einzelne 
zusammengehörige  gerundete  Ballen  umherschwimmen.  Diejenigen  Eiter- 
hallen, welche  nicht  durch  Luftblasen  an  der  Oberfläche  des  Aus- 
wurfes gehalten  werden,  sinken  zu  Boden,  bleiben  aber  auch  hier  als 
abgesonderte  gelbgraue  Eiterklumpen  liegen.  Die  Alten  haben  diesen 
Auswurf  unter  der  Bezeichnung  Sputa  globosa  fundum  petentia  be- 
schrieben und  ihm  gleich  dem  münzenförmigen  Sputum  die  diagnostische 
Bedeutung  eines  Kavernensymptomes  beigelegt.  Man  pflegt  es  daher 
wohl  auch  kavernöses  Sputum  zu  nennen.  Da  gerade  die  eitrigen  Ex- 
krete  in  Kavernen  bei  chronischer  Lungentuberkulose  sehr  bedeutende 
Kohaerenz  besitzen,  so  findet  man  das  geballte  Sputum  hauptsächlich 
im  vorgerückten  Verlaufe  der  Lungenschwindsucht. 

Das  blutige  Sputum  besteht  ausschliesslich  oder  fast  aus- 
schliesslich aus  Blut.  Seine  Menge  kann  sehr  bedeutend  sein,  so  dass 
im  Verlaufe  von  sehr  kurzer  Zeit  500,  ja!  1000  Cbcm  Blutes  ausge- 
hustet werden.  Das  Blut  besitzt  gewöhnlich  hellrothe  Farbe,  hat  also, 
wie  man  zu  sagen  pflegt,  arteriellen  Karakter  und  ist  oft  innig  mit 
Schaum  gemischt.  Je  schneller  und  reichlicher  eine  Lungenblutung 
erfolgt,  um  so  eher  darf  man  selbstverständlich  annehmen,  dass  es  sich 
um  Eröffiiung  eines  grösseren  arteriellen  Gefässes  handelt. 

Sehr  schwierig  ist  es  unter  Umständen,  eine  Lungenblutung  von 
einer  Magenblutung  zu  unterscheiden.  Man  halte  sich  hierbei  an  folgende 
Merkmale : 

Das  Aussehen  des  Blutes  ist  bei  einer  Magenblutung  dunkel,  venös, 
klumpig-geronnen  und  entbehrt  der  Luftblasen,  für  eine  Lungenblutung 
dagegen  wurde  das  arterielle  Aussehen  und  der  Luftgehalt  der  Blut- 
massen ausdrücklich  hervorgehoben. 

Auch  zeigt  das  Blut  bei  Haemoptoe  alkalische  Reaktion,  während 
es  bei  Haematemesis  durch  beigemengten  Mageninhalt  scheinbar  von 
saurer  Reaktion  ist. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  in  dem  aus  den 
Lungen  stammenden  Blute  meist  mehr  oder  minder  reichlich  zellige 
Bestandtheile,  welche  sich  mit  Sicherheit  auf  die  Athmungswerkzeuge 
beziehen  lassen,  während  sich  dem  aus  dem  Magen  herrührenden  Blute 
gewöhnlich  Speisereste  beigemischt  haben. 

In  vielen  Fällen  entscheidet  auch  der  mechanische  Akt,  durch 
welchen  die  Blutmassen  nach  aussen  geschafft  wurden,  obschon  hier  bei 
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sehr  plötzlichen  und  reichlichen  Blutungen  Irrthümer  möglich  sind. 
Denn  bei  sehr  ergiebigen  Luugenblutungeu  kann  es  sich  ereignen,  dass 
ein  Theil  des  Blutes  während  der  Expektoration  verschluckt  und  nach- 
träglich durch  Erbrechen  nach  aussen  befördert  wird,  so  dass  die 
Kranken  den  ganzen  Vorgang  irrthümlicherweise  als  Haematemesis  auf- 
fassen und  allein  auf  den  Magen  beziehen,  oder  beim  Bluterbrechen 
gelangt  ein  Theil  des  Blutes  in  den  Larynx,  erregt  Husten  und  die 
Ki'anken  legen  die  Erscheinung  fälschlich  als  Haemoptysis  aus. 

Endlich  klären  noch  in  Aielen  zweifelhaften  Fällen  Anamnese  und 
objektiver  Befund  das  Krankheitsbild  auf,  welche  in  dem  einen  Falle 
auf  ein  Leiden  der  Respirationsorgane  und  in  dem  anderen  auf  eine 
Magenkrankheit  hinweisen. 

Man  muss  sich  übrigens  davor  hüten,  Blutmassen,  welche  durch 
Husten  ausgeworfen  sind,  unter  allen  Umständen  auf  die  Respirations- 
wege zu  beziehen.  Blutungen  aus  der  Nase,  aus  dem  Pharynx  oder 
aus  der  Mundhöhle  fliessen  nicht  selten  unbemerkt  in  den  Kehlkopf 
herab  oder  mischen  sieh  erst  während  der  Expektoration  dem  Auswurf 
bei  und  täuschen  damit  Haemoptoe  aus  den  Respirationswegen  vor. 

Blutiger  Auswurf  kann  bei  allen  Zerstörungsprozessen  im  Lungen- 
parenchym auftreten.  Am  häufigsten  trifft  man  ihn  im  Verlauf  der 
Lungenschwindsucht,  aber  auch  bei  Lungeubraud  und  unter  Um- 
ständen bei  Lungenabszess  kann  sich  eine  reichliche  Haemoptysis  ein- 
stellen. In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  direkte  Zerreissung 
von  Limgengefässen,  wie  sich  dies  bei  Verletzungen  der  Lungensubstanz, 
bei  geborstenen  Aneurysmen,  bei  Loslösung  von  Echinokokkenblasen 
und  bei  überhand  nehmender  Stauung  in  den  Lungenkapillaren  ereignen 
kann.     Es  schliessen  sich  hier  eng  embolische  Blutungen  an. 

Blutungen  aus  den  Bronchien  werden  sehr  häufig  durch  übermässige 
Hustenanstrengimgen  hervorgerufen.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  gröbere  Zerstörungsprozesse,  wie  sie  namentlich  bei  putrider  Bron- 
chitis beobachtet  werden. 

Rein  blutiges  Sputum  aus  dem  Kehlkopf  oder  aus  der  Trachea 
kommt  nur  selten  vor  und  wird  sich  in  der  Regel  durch  die  laryngo- 
skopische und  tracheoskopische  Untersuchung  leicht  und  sicher  diaguo- 
stiziren  lassen. 

Von  dem  blutigen  Sputum  zu  trennen  hat  man  als  L'nterarten  das 
blutig  tingirte  und  das  mit  Blut  innig  vermengte  Sputum. 

Das  blutig  tingirte  Sputum  ist  gekennzeichnet  durch  geringe 
Blutmengen,  welche  sich  in  Form  von  Pünktchen  und  Sprenklungen 
oder   als   feine  Fädchen   und   Aederchen    dem  schleimigen,    schleimig- 
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eitrigen  oder  eitrigen  Auswurfe  beimisclien.  Wiederholtes  und  länger 
anhaltendes  Auftreten  muss  den  Verdacht  auf  beginnende  Lungen- 
schwindsucht erwecken.  Vorübergehend  kommt  es  auch  im  Anfangs- 
und Endstadium  der  fibrinösen  Pneumonie,  bei  Bronchialkatarrh  und 
kleinen  Substanzverlusten  auf  der  Schleimhaut  des  Respirationstf  aktes  vor. 
Der  innig  mit  Blut  vermengte  Auswurf  zeichnet  sich  ge- 
wöhnlich durch  eine  ganz  bestimmte  und  oft  fiii-  gewisse  Lungenkrank- 
heiten karakteristische  Farbe  aus,  wie  dies  bereits  S.  375  angeführt 
wurde.  Es  gehören  hierher  das  rostfarbene,  citronenfarbene  und 
pflaumenbrühartige  Sputum  bei  fibrinöser  Pneumonie,  der  lehmfarbene 
Auswurf  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  und  das  rothbraune 
und  braunrothe  Sputum  bei  haemorrhagischem  Lifarkt  und  oMiliartuber- 
kulose.  Hervorgehoben  sei  noch,  dass  sich  auch  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  diese  Form  des  Auswurfes  von  dem  blutig  tingirten 
Sputum  imterscheidet.  Denn  bei  dem  letzteren  findet  man  die  rothen 
Blutkörperchen  gruppenförmig  vertheilt,  aber  innerhalb  der  einzelnen 
Gruppen  dicht  bei  einander  liegend,  während  im  ersteren  Falle  die 
rothen  Blutkörperchen  zerstreut  und  annähernd  gleichmässig  vertheilt 
zwischen  den  übrigen  Bestandtheilen  des  Auswurfes  angetroffen  werden. 

Das  seröse  Sputum  ist  dem  Lungenödem  eigenthümlich.  Ge- 
wöhnlich stellt  es  eine  reichliche  flüssige,  fast  durchsichtige,  gelbliche 
und  stark  schaumhaltige  Flüssigkeit  dar,  welche  man  vielleicht  nicht 
unrichtig  mit  Eiweiss  vergleichen  kann,  welches  man  zu  Schnee  ge- 
schlagen und  dann  wieder  zerfliessen  gelassen  hat.  Auch  erinnert  es 
oft  an  das  Aussehen  von  Seifenwasser.  Der  Vergleich  im  ersteren  Fall 
stimmt  namentlich  noch  dadurch,  dass  das  seröse  Sputimi,  welches 
durch  eine  reichliche  Transsudatiou  aus  den  Blutgefässen  der  Lunge 
hervorgegangen  ist,  der  Hauptsache  nach  eine  verdünnte  Eiweisslösung 
repräsentirt.  Es  ist  au  zelligen  Bestandtheilen  im  Vergleich  zu  der  Menge 
des  Fluidums  arm.  Man  findet  in  ihm  Schleim-  und  Eiterkörperchen, 
gequollene  und  geblähte  Epithelien  aus  den  Lungenalveolen  und  rothe 
Blutkörperchen  vor.  Ist  die  Zahl  der  letzteren  sehr  gross,  so  wird 
das  häufig  an  der  leicht  fleischwasserähnlichen  Farbe  des  serösen 
Auswurfes  erkannt. 
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6.   Physikalische  Diagnostik  der  Erkrankungen 
des  Bespirationsapparates. 

Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Respirationsappa- 
rates können  ihrer  Natur  nach  keinen  anderen  als  einen  physikalischen 
Aufschluss  geben.  Sie  unterrichten  über  nichts  mehr  als  über  die 
physikalische  Konstitution  der  Respirationsorgane.  Krankheitsbilder 
sind  der  physikalischen  Diagnostik  vollkommen  fremd,  und  es  ist  allein 
Sache  der  klinischen  Erfahrung  und  klinischen  Ueberlegung  den  be- 
stehenden physikalischen  Zustand  auf  das  ursächliche  Krankheitsbild 
richtig  zu  übertragen. 

Man  hört  Anfänger  bei  Gelegenheit  von  falschen  Diagnosen  nicht 
selten  enttäuscht  darüber  klagen,  dass  die  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden trotz  ihres  scheinbar  so  rationellen  und  sicheren  Fundamentes 
dennoch  in  ihren  Resultaten  fehlerhaft  ausfallen.  Dass  diagnostische 
Fehler  gemacht  und  noch  häufiger  gemacht  als  eingestanden  werden, 
wer  wollte  das  läugnen!  Aber  bei  Alledem  ist  es  ganz  und  gar 
unrichtig,  dieses  beklagenswerthe  Vorkommniss  den  physikalischen 
Untersuchimgsmethoden  in  die  Schuhe  schieben  zu  wollen,  denn  die 
ärztliche  Diagnose  setzt  sich  aus  zwei  Abschnitten  zusammen,  nämlich 
aus  den  unmittelbaren  Resultaten  der  physikalischen  Untersuchung  und 
aus  ihrer  klinischen  Auslegung,  und  wenn  Irrthümer  geschehen,  so  sind 
dieselben  —  eine  fehlerfreie  Untersuchung  vorausgesetzt  —  unter  allen 
Umständen  in  dem  zweiten  Theile  der  diagnostischen  Aufgabe  gelegen. 

Wir  wollen  den  Versuch  wagen,  im  Folgenden  eine  flüchtige 
Perspektive  auf  die  physikalische  Diagnostik  der  Erkrankungen  des 
Respirationsapparates  zu  erölfiien. 


a)  Erkrankungen  der  Bronchien. 

Erkrankungen  der  Bronchien  können,  auch  wenn  sie  sehr  weit 
gediehen  sind  und  dem  Kranken  überaus  lästig  werden ,  ohne  alle 
physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  verlaufen.  Haben  sie  bei- 
spielsweise im  Anfangstheile  und  in  der  Nähe  der  Bifurkation  den 
Sitz,  so  pflegen  die  Kranken  über  heftigen  Hustenreiz,  beständiges 
Kitzelgefühl  und  Wundsein  auf  der  Brust  zu  klagen,  ohne  dass  man 
an  ihnen  etwas  Abnormes  objektiv  nachzuweisen  vermag. 
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Genau  dasselbe  ist  dann  der  Fall,  wenn  Erkrankimgsherde  in 
dem  Innern  der  Lunge  sitzen  und  überall  von  lufthaltigem  Lungen- 
parenchym überdeckt  werden.  In  solchen  Fällen  kann  man  mitunter 
allein  aus  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  zu  einer  Diagnose  gelangen. 
Hierher  gehören  Beobachtungen,  auf  welche  namentlich  Win tr ich 
aufmerksam  gemacht  hat,  dass  Kranke  zuweilen  täglich  grosse  Gefässe 
mit  ihrem  Auswurfe  füllen,  ohne  dass  man  an  ihnen  sonstige  Abnor- 
mitäten ausfindig  zu  machen  im  Stande  ist. 

In  solchen  Fällen  entscheidet  aber  der  Auswurf  nicht  allein  über 
das  Bestehen,  sondern  zugleich  auch  über  die  Natur  des  Krankheits- 
prozesses. Dauerndes  Fehlen  von  Bestandtheilen  des  Lungengewebes 
im  Auswurf  weist  auf  eine  Erkrankung  der  Bronchien  hin.  Wird  der 
Auswurf  in  langen  Zwischenräumen,  aber  jedes  Mal  in  sehr  reichlicher 
Menge  (maulvoll)  zu  Tage  gefördert,  so  wird  man  an  Erweiterungen 
der  Bronchien  zu  denken  haben,  und  zeichnet  er  sich  durch  putriden 
Geruch  aus,  enthält  er  zugleich  die  früher  beschriebenen  mykotischen 
Bronchialpfröpfe  und  lässt  sich  ausserdem  noch  an  ihm  Neigung  zur 
Schichtenbildung  erkennen ,  so  wird  man  die  Diagnose  auf  Bronchitis 
putrida  zu  stellen  haben. 

Unter  den  peripheren  und  leicht  erkennbaren  Veränderungen  be- 
gegnet man  am  häufigsten  solchen  Zuständen,  welche  zu  einer  abnormen 
oder  abnorm  reichlichen  Anhäufung  von  Flüssigkeit  inner- 
halb der  Bronchien  führen.  Dieselben  geben  zur  Entstehung  von 
Rasselgeräuschen  Veranlassung.  Je  nach  der  Zähigkeit  des  Fluidums 
ist  die  Natur  der  Rasselgeräusche  verschieden.  Bei  sehr  zähem 
Fluidum  kommt  es  zur  Entstehung  von  trockenen  Rasselgeräuschen, 
welche  je  nach  ihrem  Sitz  in  den  gröberen  Bronchien  zu  Schnurren, 
in  den  kleineren  zu  Pfeifen  und  Zischen  führen.  Ist  dagegen  die 
Flüssigkeit  dünn,  so  entstehen  feuchte  Rasselgeräusche  oder  Blasen. 
Hier  entscheidet  die  Grösse  der  Blasen  über  den  Ort  der  Erkrankung, 
denn  je  grösser  das  Lumen  des  erkrankten  Bronchus  ist,  um  so  gross- 
blasiger werden  meist  die  Rasselgeräusche  sein.  Beschränkt  sich  die 
Erkrankung  auf  die  feinsten  Bronchialausläufer,  so  kommt  es  zur 
Bildung  von  Knisterrasseln. 

Die  Stärke  des  Rasselgeräusches  bestimmt  die  Oberflächlichkeit 
des  Sitzes  der  Krankheit,  ihre  Ausbreitung  die  Vertheilung  des  Krank- 
heitsprozesses. Bei  Erkrankungen,  welche  allein  auf  die  Bronchien 
beschränkt  sind,  kommt  klingendes  Rasseln  nicht  vor;  dasselbe  setzt 
immer  eine  Verdichtung  des  angrenzenden  Lungenparenchymes  voraus, 
welche  man   durch  gedämpften    oder   gedämpft-tympanitischen  Schall 
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erkennen  wird.     Ueber  die  Natur  des  Fluidums,  ob  Schleim,  ob  puri- 
forme Massen,  ob  Blut  entscheidet  allein  der  Auswurf. 

Haben  sich  Fluida  so  reichlich  innerhalb  der  Bronchien  ange- 
sammelt, dass  sie  stellenweise  das  Lumen  völlig  obstruii-en,  so  zeigt 
sich  dies  in  den  physikalischen  Symptomen  der  Verstopfung  der 
Bronchien.  Man  muss  sich  freilich  vor  dem  Irrthum  hüten,  als  ob 
dieselbe  niemals  anders  als  durch  Flüssigkeit  veranlasst  sein  könnte. 
Verschluckte  Fremdkörper  und  fibrinöse  Ausschwitzungen  führen  die- 
selbe ebenfalls  herbei.  Auch  kann  sie  durch  Kompression  von  aussen 
her  hervorgerufen  sein. 

Schon  bei  der  Inspektion  geben  sich  sehr  wichtige  und  karakteri- 
stische  Merkmale  kund ,  indem  der  dem  verstopften  Bronchialbezirke 
entsprechende  Thoraxabschnitt  an  den  Athmungsbewegungen  geringeren 
oder  gar  keinen  Antheil  nimmt  und  sich  die  Interkostalräume  inspira- 
torisch einziehen.  Ist  der  Hauptbronchus  befallen,  oder  handelt  es 
sich  um  einen  sehr  diffusen  Prozess,  so  wird  man  auf  der  Haut  Zeichen 
von  Cyanose  und  bei  der  Athmung  dyspnoetische  Symptome  auffinden. 

Ein  ausserordentlich  wichtiges  Zeichen  kommt  bei  der  Falpation 
zur  Geltung,  indem  der  Stimmfremitus  an  den  entsprechenden  Stellen 
der  Brustfläche  fehlt. 

Die  Perkussion  giebt  in  der  ersten  Zeit,  da  die  Lungenalveolen 
lufthaltig  bleiben,  kein  ungewöhnliches  Resultat.  Hält  aber  die  Obtu- 
ration  einige  Zeit  an,  so  nimmt  der  Perkussionsschall  eine  abnorm 
tiefe  imd  tympanitische  Qualität  an,  was  mit  der  theilweisen  Resorption 
der  hinter  der  Verschlussstelle  aufgestauten  Luft  in  Zusammenhang  steht. 

Sehr  viel  wichtiger  sind  die  Resultate  der  Auskultation.  Athmungs- 
geräusche  werden  über  dem  erkrankten  Bezirke  nicht  gehört,  weil 
das  aus  dem  Kehlkopf  in  den  Bronchialbaum  fortgepflanzte  Athmungs- 
geräusch  die  Stelle  des  Hindernisses  zu  überschreiten  nicht  im  Stande 
ist.     Aus  dem  gleichen  Gnmde  ist  die  Bronchophonie  vernichtet. 

Ueber  die  Natur  des  Hindernisses  entscheiden  erst  andere  Ueber- 
legungen.  Das  Vorhandensein  reichlicher  Rasselgeräusche  wird  vielfach 
für  eine  durch  übermässige  Flüssigkeitsansammlimg  hervorgerufene 
Verstopfung  sprechen.  Bei  Fremdkörpern,  welche  verschluckt  wurden, 
entscheidet  meist  die  Anamnese.  Bei  fibrinöser  Ausschwitzung  auf  der 
Bronchialschleimhaut  findet  man  in  dem  Auswurf  Bronchialgerinnsel 
vor,  imd  besteht  endlich  Kompression  von  aussen,  so  wird  man  sich 
bemühen  müssen,  an  den  benachbarten  Organen  (Herz,  grosse  Arterien- 
stämme, mediastinale  Lymphdrüsen  u.  s.  f.)  Kompressionsursachen  aus- 
findig zu  machen. 
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In  der  Mitte  zwischen  einem  vollkommenen  Verschluss  und  der 
Unversehrtheit  der  Bronchien  steht  die  Verengerung  (Stenosi- 
rung) der  Bronchien.  Dementsprechend  nehmen  auch  die  physi- 
kalischen Symptome  eine  Mittelstellung  ein.  Sie  nähern  sich  begreif- 
licherweise um  so  mehr  den  Zeichen  der  Obturation,  je  hochgradiger 
die  Stenose  ist.  Ueber  die  Ursachen,  welche  übrigens  mit  denjenigen 
der  Bronchialobturation  zusammenfallen,  erfährt  man  'aus  ihnen  zu- 
nächst Nichts. 

Ist  eine  Bronchialverengerung  nicht  besonders  hochgradig,  wie 
dies  beispielsweise  bei  katarrhalischer  Schwellung  der  Bronchialschleim- 
haut der  Fall  ist ,  so  pflegen  sich  die  ersten  Veränderungen  an  den 
Athmungsgeräuschen  kund  zu  geben.  Dieselben  nehmen  verschärften 
oder  scharfen  Karakter  an,  oder  erscheinen  in  anderen  Fällen  unter- 
brochen oder  zeichnen  sich  durch  auffällig  verlängertes  Exspirium  aus 
und  werden  oft  von  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen  begleitet. 

Bei  vorgeschrittener  Verengerung  werden  Stimmfremitus  und 
Bronchophonie  schwächer,  desgleichen  das  Athmungsgeräusch  und  auch 
die  sichtbaren  Athmungsbewegungen  bleiben  über  dem  erkrankten 
Gebiete  mehr  und  mehr  zurück,  während  sich  inspiratorische  Ein- 
ziehungen und  Zeichen  von  Cyanose  einstellen.  Es  findet  also  ein 
Uebergang  zu  dem  physikalischen  Symptomenbilde  des  Bronchiälver- 
schlusses  statt.  In  Bezug  auf  die  Diagnose  der  jedesmaligen  Ursachen 
gilt  das  im  vorausgehenden  Abschnitt  Gesagte. 

Eine  Erweiterung  der  Bronchien,  Bronchiektasie,  lässt 
sich  nur  dann  diagnostiziren,  wenn  sie  in  umschriebener  Weise  auftritt 
und  einen  gewissen  Umfang  erreicht  hat.  Diffuse  Erweiterungen  der 
Bronchien  sind  der  Diagnose  durch  die  physikalischen  Untersuclnmgs- 
methoden  unzugänglich,  höchstens  lassen  sie  sich  aus  der  Form  des 
Auswurfes  (grosse  Menge,  maulvolle  Expektoration)  vermuthen. 

Cirkumskripte  grössere  Bronchiektasien  führen  zu  den  physikali- 
schen Höhlensymptomen,  über  welche  bei  Gelegenheit  der  physikali- 
schen Lungenveränderungen  gesprochen  werden  soll  (vgl.  S.  430). 
Man  erfährt  also  zunächst  nichts  darüber,  ob  der  diagnostizirte  Hohl- 
raum dem  Bronchialbaume  angehört  oder  sich  auf  Kosten  von  Lungen- 
parenchym entwickelt  hat.  Für  diesen  Theil  der  Diagnose,  für  die 
physikalische  Differentialdiagnose  ist  die  Untersuchung  des  Auswurfes 
nothwendig.  Fehlen  in  diesem  Bestandtheile  des  Lungenparenchymes, 
so  wird  man  den  Prozess  auf  die  Bronchialwege  beziehen.  Dazu  sind 
aber  oft  vielfache  fortgesetzte  Untersuchungen  erforderlich,  da  auch 
bei  Lungenprozessen  für  längere  Zeit  Bestandtheile   des  Gewebes   im 
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Auswurfe  vermisst  werden.  In  mauclien  Fällen  muss  man  sogar  die 
Anamnese  und  den  klinischen  Verlauf  zu  Hilfe  nehmen,  und  da  ge- 
schieht es  dann  nicht  selten ,  dass  unser  diagnostisches  Urtheil  auf 
falsche  Fährte  geräth. 


b)  Erkrankungen  der  Lungen. 

Für  die  Erkrankungen  der  Lungen  gilt  dasselbe ,  was  von  den- 
jenigen der  Bronchien  gesagt  wurde.  Sie  sind  in  der  Regel  einer 
Diagnose  nur  dann  zugänglich ,  wenn  sie  sich  auf  einem  Theile  der 
Lungenoberfläche  abspielen,  lieber  centrale  Prozesse  erhält  man  zu- 
weilen allein  durch  den  Auswurf  Aufschluss.  So  weist  ein  rostfarbenes 
Sputum  mit  Sicherheit  auf  das  Bestehen  einer  fibrinösen  Pneumonie  hin, 
und  ebenso  lassen  sich  unter  Umständen  centrale  Lungenabszesse  und 
Lungenbrandherde  aus  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  diagnostiziren. 

Eine  sehr  wichtige  und  allein  durch  die  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden zu  lösende  Aufgabe  ist  die  Bestimmung  der  Lungen- 
grenzen. Dieselben  können  nach  dreifacher  Richtung  Abweichungen 
zeigen  und  zwar  auf  beiden  Seiten  ungleich  verlaufen,  oder  auf  beiden 
Seiten  in  gleichsinniger  Weise  über  das  normale  Maass  hinausgehen 
oder  endlich  unterhalb  des  normalen  Grenzwerthes  liegen. 

Ein  beiderseits  ungleicher  Stand  der  Lungengrenzen  wird  relativ 
häufig  an  den  Lungenspitzen  beobachtet,  Höhen-  und  Breiten- 
differenz der  Lungenspitzen.  Sie  entwickelt  sich  im  Verlaufe 
von  chronischen  Verdichtungs-  und  Schrumpfungsprozessen  und  hat, 
wie  namentlich  E.  Seitz  ausführlich  hervorgehoben  hat,  für  die 
Diagnose  schleichender  Lungenschwindsucht  ausserordentlich  grosse 
Bedeutung.  Bei  Besprechung  der  topographischen  Perkussion  ist  hier- 
auf eingehend  Rücksicht  genommen  worden  (vgl.  S.  288). 

Vergrösserung  des  Lungenvolumens  entwickelt  sich  bald 
in  akuter  Weise  als  akute  Lungenblähung,  die  vielfach  späterhin  rück- 
gängig wird,  oder  sie  kommt  als  bleibender  Zustand  vor  und  führt  dann 
den  Namen  Emphysema  pulmonum  alveolare.  Am  häufigsten  bestehen 
die  Veränderungen  beiderseitig,  seltener  einseitig.  An  der  rechten 
Lunge  erkennt  man  den  Zustand  am  besten  daran,  dass  bei  der  Per- 
kussion der  untere  Lungenrand  über  die  Grenzen  hinausgeht,  die  in 
vorausgehenden  Abschnitten  als  die  normalen  angegeben  worden  sind. 
An  der  linken  Lunge  dagegen  lässt  sich  die  Volumszunahme  der 
Lunge  nicht  allein  an  dem  tieferen  Stande  des  unteren  Randes,  sondern 
auch  daran  erkennen,  dass  sich  der  vordere  mediane  Rand  dem  linken 
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Sternalrande  genähert  hat,  mit  anderen  Worten,  dass  die  linke  Lunge 
mit  ihrer  vorderen  Fläche  die  vordere  Fläche  des  Herzbeutels  mehr 
als  normal  überdeckt  und  dadurch  die  Herzdämpfung  zur  Verkleine- 
rung oder  zum  Verschwinden  bringt.  Selbstverständlich  kann  eine 
Vergrössenmg  des  Lungenvolumens  nicht  anders  vor  sich  gehen,  als 
wenn  das  Zwerchfell  tiefer  als  normal  zu  stehen  kommt.  Damit  muss 
aber  auch  ein  Tieferrücken  des  Herzens  verbunden  sein,  so  dass  man 
den  Spitzenstoss  des  Herzens ,  wenn  er  überhaupt  sieht-  und  fühlbar 
ist ,  nicht  wie  bei  Gesimden  im  fünften ,  sondern  im  sechsten  linken 
Interkostalraum  auffindet.  Damit  erleidet  zugleich  die  unter  dem  Herzen 
gelegene  tympanitisch  schallende  Zone ,  welche  späterhin  als  halb- 
mondförmiger Raum  bezeichnet  werden  wird ,  eine  Verkleinerung, 
namentlich  in  ihrem  Höhendurchmesser. 

Bei  der  Perkussion  muss  aber  noch  eine  zweite  Erscheinung  auf- 
fallen. Es  zeigen  nämlich  die  Lungengrenzen  eine  sehr  geringe  respi- 
ratorische Verschieblichkeit,  weil  die  an  und  für  sich  ungewöhnlich 
ausgedehnten  Lungen  einer  wesentlich  bedeutenderen  Ausdehnung 
während  der  Einathmung  nicht  fähig  sind. 

Bestehen  solche  Zustände  für  längere  Zeit,  so  sind  sie  auch  auf 
die  Form  des  Thorax  von  Einfluss,  welcher  die  Gestalt  des  permanent 
inspiratorischen,  ektatischen  oder  emphysematösen  Thorax  annimmt. 

Bei  besonders  hochgradiger  Erkrankimg  lassen  Stimmfremitus  und 
Bronchophonie  leichte  Abschwächung  erkennen,  und  auch  das  Athmungs- 
geräusch  zeichnet  sich  wegen  der  geringen  Ergiebigkeit  der  Athmungs- 
bewegungen  durch  verminderte  Litensität  aus. 

Verkleinerung  des  Lungenvolumens  kann  unter  zwei  Um- 
ständen vorkommen,  entweder  wenn  die  Lungen  von  der  Bauchhöhle 
aus  komprimirt  und  in  die  Höhe  gedrängt  sind,  oder  wenn  Schrum- 
pfungs-  imd  Verkleinerungsprozesse  im  Lungenparenchym  selbst  zu 
Stande  gekommen  sind.  Man  wird  begreiflicherweise  letztere  Ursachen 
annehmen ,  wenn  sich  Abnormitäten  an  den  abdominalen  Organen 
nicht  nachweisen  lassen.  Wir  wollen  uns  bei  dem  physikalischen 
Symptomenbilde  der  Limgenschrumpfung  nui*  an  den  zuletzt  erwähnten 
Zustand  halten. 

Die  karakteristischen  und  spezifischen  Zeichen  werden  von  der 
Inspektion  und  Perkussion  geliefert.  Dem  geringeren  Umfange  der 
Lunge  entsprechend  zeigt  auch  der  Thorax  auffällig  kleine  Durchmesser, 
weil  sich  gewöhnlich  enge  Interkostakäume ,  geringe  Athmungsbe- 
wegungen  und  skoliotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  verbinden. 
Bei  der  Perkussion  findet  man  die  untere  Lungengrenze  höher  stehend 
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als  normal,  und  gewissermaassen  erhält  man  durch  die  Differenz  zwischen 
dem  gesunden  und  krankhaften  Höhenstand  eine  Art  von  mathema- 
tischem Ausdruck  für  den  Grad  der  Schrumpfung.  Besonders  augen- 
fällige Zeichen  kommen  dann  zur  Beobachtung,  wenn  die  linke  Lunge 
geschrumpft  ist.  Indem  selbstverständlich  das  Zwerchfell  in  Ueber- 
einstimmung  mit  der  Lungenverkleinerung  in  die  Höhe  rückt  und  dem- 
entsprechend auch  das  Herz  emporsteigt,  findet  man  häufig  den  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  nicht  im  fünften,  sondern  bereits  im  vierten  linken 
Interkostalraum.  In  Uebereinstimmung  damit  gewinnt  auch  der  unter- 
halb des  Herzens  gelegene  tympanitisch  schallende  halbmondförmige 
Raum  an  Höhenausdehnung.  Zieht  sich  der  mediane  linke  Lungen- 
rand stark  nach  auswärts  zurück,  so  wird  dadurch  der  Anfangstheil 
der  Pulmonalarterie  entblösst,  und  mau  kann  ihre  systolische  Füllung 
im  zweiten  linken  Interkostalraum  mit  dem  Auge  und  durch  die  Pal- 
pation verfolgen. 

Für  die  Palpation  und  Auskultation  bleiben  zwar  physikalische 
Veränderungen  nicht  aus,  doch  hängen  dieselben  mehr  mit  dem 
Grundleiden  als  mit  dem  eigentlichen  Schrumpfungsvorgange  zu- 
sammen. Dieselben  äussern  sich  meist  als  Zeichen  von  Verdichtung 
des  Lungengewebes,  so  dass  man  es  mit  verstärktem  Stimmfremitus, 
mit  verstärkter  Bronchophonie  und  mit  Bronchialathmen  zu  thun 
bekommt. 

Ein  der  physikalischen  Diagnostik  allein  zugängliches  und  für  die 
Pathologie  ausserordentlich  wichtiges  Ding  ist  die  respiratorische 
Verschieblichkeit  der  Lunge.  Unter  normalen  Verhältnissen 
schwillt  das  Volumen  der  Lunge  mit  jeder  Inspiration  an,  während  es 
bei  jeder  Exspiration  abnimmt.  Zwar  ist  die  Differenz  bei  ruhiger 
Athmung  keine  sehr  bedeutende,  sie  lässt  sich  jedoch  durch  vertiefte 
Athmungsbeweguugen  steigern,  und  nimmt  dann  einen  besonders  hohen 
Grad  an,  wenn  tiefe  Respirationsbewegungen  in  Seitenlage  ausgeführt 
werden.  Diese  respii'atorischen  Bewegungen  und  Verschiebungen  der 
Lunge  finden  jedoch  nur  so  lange  statt,  als  die  komplementären  Räume 
erhalten  sind.  Sind  doch  dieselben  ausschliesslich  für  die  Aufnahme 
der  sich  vergrössernden  Lunge  bestimmt. 

Haben  aber  hier  Entzündungsprozesse  stattgefunden,  welche  durch 
Bildung  von  Adhaesionen  zur  Obliteratiou  der  komplementären  Räume 
geführt  haben,  so  lässt  sich  dies  daran  erkennen,  dass  die  respiratorischen 
Verschiebungen  der  Lungenränder  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben 
sind.  Die  Leber  behält  also  während  der  beiden  Athmungsphasen 
gleichen  Stand,  und  eine  inspiratorische  Verkleinerung  der  Herz- 
dämpfung  tritt  nicht   ein,   ebenso   wenig  eine  solche    des  halbmond- 
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förmigen  Raumes.  Xiclit  selten  verlaufen  derartige  Entzündungs- 
vorgänge vollkommen  latent,  und  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  hier 
die  physikalischen  Untersuchungsmethodeu  von  ganz  ausserordentlich 
grossem  diagnostischem  Werthe  sind. 

Ist  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen  angesammelt,  so 
hängen  die  physikalischen  Symptome  wesentlich  davon  ab,  ob  das 
Fluidum  Luftblasen  enthält  oder  deren  ganz  und  gar  entbehrt.  Der 
erstere  Fall  bildet  die  Regel  und  soll  im  Folgenden  erörtert  werden, 
während  der  zweite  mit  den  Erscheinungen  übereinstimmt,  welche  im 
nächsten  Abschnitt  als  Zeichen  der  Anfüllung  der  Lungenalveolen 
mit  luftleeren  Massen  besprochen  werden  soUen. 

Das  Hauptsymptom  liefert  die  Auskultation.  Es  besteht  in  dem 
Auftreten  von  Knisterrasseln.  Bei  der  Perkussion  fällt  häufig  ein  tj-m- 
panitischer  imd  tiefer  Schall  auf,  während  die  Inspektion  Zeichen  be- 
hinderter Athmungsbewegungen  darbieten  kann.  Ob  die  Flüssigkeit 
Blut,  flüssiges  Exsudat  oder  Transsudat  ist,  wird  man  durch  die  physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden  aUein  nicht  entscheiden  können.  In 
manchen  Fällen  giebt  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  Aufschluss,  in 
anderen  hat  man  Anamnese  und  klinischen  Verlauf  zur  Hilfe  zu  nehmen. 

Es  würde  aber  nicht  richtig  sein,  wollte  man  in  allen  Fällen  aus 
dem  Auftreten  von  Knisterrasseln  auf  eine  Erkrankung  der  Lungen- 
alveolen schliessen.  Schon  früher  ist  besprochen  worden,  dass  Flüssig- 
keitsansammlungen in  den  feinen  Bronchialenden  ohne  Betheiligung 
der  Lungenalveolen  zur  Entstehung  von  KnisterrasseLn  führen.  Auch 
hier  ist  die  Differentialdiagnose  auf  Anamnese,  klinischen  Verlauf  und 
imter  Umständen  auf  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  angewiesen. 

Ein  von  dem  vorigen  abweichendes  physikalisches  Symptomen- 
bild kommt  dann  zur  Beobachtung,  wenn  es  sich  um  Anfüllung 
der  Lungenalveolen  mit  luftleeren  Massen  handelt.  Am 
häufigsten  bestehen  dieselben  aus  fibrinösen  oder  käsigen  Massen,  nur 
selten  handelt  es  sich  um  eine  von  Luftblasen  ganz  freie  Flüssigkeit. 
Zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehört  es  zweifellos,  dass  Gresch-^iilst- 
massen  die  Lungenalveolen  ausfüllen. 

Bei  der  Inspektion  beobachtet  man  gewöhnlich,  dass  der  Thorax 
bei  den  Athmungsbewegungen  zurückbleibt.  Der  Stimmfremitus  ist 
über  dem  erkrankten  Bezirke  verstärkt ,  und  in  Uebereinstimmung 
damit  lässt  auch  die  Bronchophonie  grössere  Intensität  erkennen.  Dass 
man  mitimter  der  Aegophonie  oder  dem  Baccelli' sehen  Phaenomen 
begegnet,  ist  in  vorausgehenden  Abschnitten  besprochen  worden.  Die 
Perkussion  ergiebt  Dämpfung,  welche  über  dem  Oberlappen  der  Lunge 
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zuweilen  zum  Willi  am  s' sehen  Trachealtone  führt.  Bei  der  Auskultation 
ist  Bronchialathmen  zu  hören,  und  falls  Gelegenheit  zur  Entstehung 
von  Rasselgeräuschen  vorhanden  ist,  besitzen  dieselben  meist  klingen- 
den Karakter. 

Bei  der  Diagnose  über  die  Natur  der  luftleeren  Massen  kann  die 
Untersuchung  des  Auswurfes  von  grossem  Nutzen  sein,  z.  B.  rost- 
farbener Auswurf  bei  fibrinöser  Lungenentzündung.  Auch  sind  Ana- 
mnese und  klinischer  Verlauf  eingehend  zu  berücksichtigen. 

Befinden  sich  abgegrenzte  Hohlräume  unter  der  Brust  wand, 
so  stimmen  zunächst  die  physikalischen  Symptome  mit  einander  überein, 
ganz  gleich,  ob  die  Höhlen  aus  einer  Erweiterung  der  Bronchien  her- 
vorgegangen sind,  oder  sich  auf  Kosten  des  Lungenparenchymes  ge- 
bildet haben,  oder  einen  abgesackten  Pneumothorax  oder  Pyo-Pneumo- 
thorax  darstellen.  Ueber  die  Lokalisation  des  Hohlraumes  haben  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes,  Anamnese  und  klinische  Erfahrung  zu 
entscheiden.  Handelt  es  sich  um  einen  im  Lungengewebe  entwickelten 
Hohlraum,  so  erfährt  man  meist  zugleich,  welcher  Natur  derselbe  ist 
(Tuberculose,  Abszess,  Gangraen,  Echinokokken  u.  s.  f.) 

Zu  den  sichersten  physikalischen  Zeichen  einer  Kaverne  ge- 
hören metallische  Erscheinungen,  aber  bei  Alledem  giebt  es  kaum 
ein  einziges  Symptom,  welches  nur  bei  Kavernen  vorkommt,  und  wenn 
man  erwägt,  dass  die  Hohlräume  immer  einigen  Umfang  erreicht 
haben  müssen,  bevor  sie  auffällige  physikalische  Veränderungen  her- 
vorrufen, so  begreift  man  unschwer,  dass  die  Erkennung  von  Kavernen 
nicht  leicht,  keineswegs  so  leicht  ist,  als  dies  häufig  angenommen  wird. 

Bei  der  Inspektion  fällt  sehr  gewöhnlich  eine  leichte  Einziehung 
des  Thorax  und  eine  geringere  Lebhaftigkeit  der  Athmungsbe- 
wegungen  im  Bereiche  des  Hohlraumes  auf.  Zuweilen  finden  bei 
Hustenstössen  exspiratorische  Vorwölbungeu  der  Interkostalräume  statt. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  oberhalb  der  Ka- 
verne verstärkt,  und  wenn  man  die  Stäbchenpalpation  zur  Hilfe  nimmt, 
kann  es  gelingen,  die  Projektion  der  vorderen  Kaverueuwand  gegen 
die  Thoraxwand  abzugrenzen.  Auch  die  Bronchophonie  zeigt  bedeu- 
tende Verstärkimg.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von 
Aegophonie,  und  falls  die  Kaverne  genügend  gross  imd  glattwandig 
ist,  nimmt  die  Bronchophonie  metallischen  Beiklang  an. 

Bei  der  Perkussion  erhält  man  am  häufigsten  gedämpft-tympani- 
tischen,  seltener  metallischen  Perkussionsschall,  welcher  verschiedene 
Formen  von  Schallhöhenwechsel  zeigt.  Hierbei  entscheidet  der  Win- 
trich'sche  Schallhöhenwechsel  über  die  freie  Kommunikation  mit  dem 
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Larynx,  doch  kommt  selbiger  auch  dem  Williams' sehen  Tracheal- 
tone  und  dem  tympanitisehen  Perkussionsschalle  des  Kehlkopfes  imd  der 
Luftröhre  zu.  Aus  dem  unterbrochenen  Wintrich' sehen  Schallhöhen- 
wechsel erfährt  man  den  Ort  der  Einmündung  des  zuführenden  Bronchus, 
und  seine  Verbindung  mit  dem  Gerhardt' sehen  Schallwechsel  kann 
dazu  benutzt  werden,  nm  die  Konfiguration  der  Kaverne  annähernd  zu 
bestimmen.  Der  tympanitische  Schall  über  einer  Kaverne  verschwindet, 
wenn  ihr  Raum  mit  Sekret  ganz  und  gar  erfüllt  wird,  und  enthält  sie 
zu  gleicher  Zeit  Flüssigkeit  und  Luft,  so  kann  Lagewechsel  bei  leicht 
beweglichem  und  genügend  reichlichem  Sekrete  das  Gebiet  des  tympa- 
nitisehen Schalles  einengen  oder  zum  Verschwinden  bringen.  Häufig 
begegnet  man  über  Kavernen  dem  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 
Eine  besondere  Bedeutung  scheint  dem  von  E.  Seitz  entdeckten  meta- 
morphosirenden  Athmungsgeräusche  ziizukommen. 

Bei  der  Auskultation  findet  man  bronchiales  Athmungsgeräusch. 
Ueber  grossen  glattwandigen  Kavernen  kann  dasselbe  amphorischen 
Wiederhall  oder  metallischen  Nachklang  zeigen.  Die  Easselgeräusche  sind 
klingend,  imter  Umständen  metallisch  klingend  und  werden  bei  genügender 
Stärke  der  Palpation  zugänglich.  H.  Baas  schreibt  dem  postexspira- 
torischen  Rasseln  eine  diagnostisch  wichtige  Rolle  zu.  Zu  den  selteneren 
Erscheinimgen  gehören  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  und 
Sukkussionsgeräusch. 


c)  Erkrankungen  der  Plenren. 

Rauhigheiten  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  werden 
daran  erkannt,  dass  bei  der  respiratorischen  Verschiebung  der  Pleura- 
flächen  Reibegeräusch  entsteht.  Ist  dasselbe  sehr  intensiv,  so  ist  es 
nicht  allein  dem  Ohre,  sondern  auch  dem  Gefühle  zugänglich.  Dabei 
pflegt  die  Athmungsbewegung  auf  der  erkrankten  Seite  geringer  zu  sein, 
oft  auch  in  Absätzen  auszufallen,  was  durch  die  begleitenden  Schmerzen 
bedingt  wird.  Küssner  und  F erb  er  haben  durch  sehr  instruktive 
Beobachtimgen  gezeigt,  dass  bereits  Rauhigkeiten  nur  auf  einer  Pleura- 
fläche  ausreichen,   um  pleuritisches  Reibegeräusch  entstehen  zu  lassen. 

Bindegewebige  Adhaesionen,  welche  eine  verbindende 
Brücke  zwischen  beiden  Pleurablättern  herstellen,  können  mitunter  daran 
erkannt  werden,  dass  sie  die  respiratorische  Lokomotion  der  Lungen 
verhindern.  Am  auffälligsten  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  Adhaesionen 
zur  Obliteration  der  komplementären  Räume  geführt  haben. 
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Ist  Gas  oder  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  angesammelt,  so 
machen  sich  mitunter  Adhaesionen  dadurch  bemerkbar,  dass  über  ihrer 
Ansatzstelle  an  der  Pleura  costalis  Stimmfremitus  und  Bronchophonie 
erhalten  oder  verstärkt  sind, 

Verdickungen  der  Pleurablätter,  das  was  man  klinisch 
pleuritische  Schwarten  nennt,  bleiben  vielfach  während  des  Lebens  un- 
erkannt. Die  Verdickung  muss  eine  besonders  hochgradige  sein,  wenn 
sie  den  Perkussionsschall,  den  Stimmfremitus,  die  Bronchophonie  und 
das  Athmungsgeräusch  abschwächen  soll. 

Die  physikalischen  SjTnptome  bei  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit in  der  Pleurahöhle  sind  selbstverständlich  je  nach  der  Menge 
des  Fluidums  in  sehr  verschiedener  Weise  und  in  sehr  verschieden 
hohem  Grade  ausgesprochen.  Hat  die  Flüssigkeit  einigen  Umfang  er- 
reicht, so  giebt  sie  sich  der  Inspektion  dadurch  kund,  dass  der  Thorax 
Erweiterung  zeigt.  Zugleich  erscheinen  die  Interkostalräume  verbreitert, 
die  Haut  über  ihnen  gespannt,  und  die  Athmungsbewegungen  bleiben 
an  Intensität  zurück  und  erfolgen  später  als  auf  der  gesunden  Seite 
oder  hören  ganz  auf.  Die  benachbarten  Organe  findet  man  nicht  selten 
verschoben.  Bei  rechtsseitiger  Flüssigkeitsansammluug  wird  das  Herz 
über  die  linke  Mamillarlinie  gedrängt,  während  die  Leber  tiefer  als 
gewöhnlich  nach  abwärts  rückt,  bei  linksseitigem  Flüssigkeitserguss 
dagegen  zeigt  sich  das  Herz  mehr  oder  minder  nach  rechts  und  über 
die  rechte  Sternallinie  hinaus  verschoben,  und  zugleich  können  Mlz 
und  linker  Leberlappen  Dislokation  nach  unten  erfahren.  Zu  den 
selteneren  Erscheinungen  gehört  es,  wenn  der  Thorax  ausgedehnte 
Pulsationen  erkennen  lässt. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereiche  der 
Flüssigkeit  abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet.  Durch  lineare  Palpation 
kann  man  den  Beginn  des  Fluidums  bestimmen  und  damit  das  Ergebniss 
der  Perkussion  koutroliren.  Nur  an  solchen  Stellen,  an  welchen  die 
Flüssigkeit  von  Adhaesionen  durchzogen  wird,  kann  der  Stimmfremitus 
erhalten  oder  verstärkt  sein.  Desgleichen  besteht  oft  oberhalb  des 
Fluidums  wegen  Kompression  der  Lungen  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus, Auch  hat  man  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  die 
Haut  auf  der  erkrankten  Seite  meist  weniger  gut  in  Falten  emporheben 
lässt  als  auf  der  gesunden.  Die  geringere  Intensität  der  Athmungs- 
bewegungen ist  mit  der  aufgelegten  Hand  deutlich  zu  erkennen  und  zu 
verfolgen,  Ist  der  Flüssigkeitserguss  sehr  gross,  so  kann  das  Zwerch- 
fell konvex  nach  abwärts  getrieben  werden,  so  dass  es  der  Palpation 
unterhalb  des  Rippenrandes  zugänglich  wird. 
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Die  Perkussion  ergiebt  bei  unmittelbarer  Ausübung  über  dem  er- 
krankten Bezirk  Zunahme  des  ResistenzgefiHiles.  Ausserdem  findet  man 
im  Bereiche  des  Fiuidums  Dämpfimg,  deren  Beginn  jedoch  nicht  mit 
dem  wirklichen  Anfange  des  Fiuidums  zusammenfällt.  Die  Dämpfung 
nimmt  an  Intensität  zu,  je  mehr  man  sich  dem  unteren  Lungem'aude 
nähert,  indem  dabei  das  Fluidum  mehr  und  mehr  an  Dicke  gewinnt. 
Das  Niveau  der  Dämpfung  läuft  gewöhnlich  von  der  Wirbelsäule  schräg 
nach  vorn  und  abwärts,  da  sich  der  Flüssigkeitsspiegel  in  der  Rücken- 
lage horizontal  einzustellen  sucht.  Seltener  verläuft  die  obere  Dämpfungs- 
linie horizontal,  oder  sie  kommt  vorn  höher  zu  stehen  als  hinten.  Sehr 
häufig  stellt  die  Linie  keine  fortlaufende  Grade  dar,  sondern  lässt 
kurvenartige  Krümmungen  erkennen,  auf  welche  zuerst  Damoiseau 
hingewiesen  hat.  Bei  linksseitigem  Flüssigkeitserguss  kann  die  Ver- 
kleinerung des  halbmondförmigen  Raumes  für  die  Diagnose  wichtig 
werden.  Bei  Exsudaten  von  geringem  Umfang  zeigt  das  Niveau  re- 
spiratorische Schwankungen,  indem  bei  jeder  Inspiration  seine  Höhe 
niedriger  ausfällt.  Auch  Lagewechsel  beeinflusst  mitunter  den  Verlauf 
der  oberen  Flüssigkeitsgrenze,  indem  letztere  stets  einen  horizontalen 
Verlauf  einzunehmen  strebt,  doch  kommt  es  hierbei  sehr  wesentlich  auf 
die  Konsistenz  des  Fiuidums  und  auf  bestehende  Adhaesionen  an. 
Jedenfalls  hat  man  mehr  oder  minder  lange  Zeit  abzuwarten,  bevor 
man  die  Veränderungen  nachweisen  kann.  Oberhalb  der  Dämpfung 
begegnet  man  nicht  selten  dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes. 
Der  Perkussionsschall  über  der  vorderen  Brustfläche  zeichnet  sich  oft 
durch  auffällige  Lautheit  und  Tiefe  aus,  und  falls  die  Flüssigkeits- 
ansammlung sehr  gross  ist,  entsteht  Williams 'scher  Trachealtou. 

Die  Ergebnisse  der  Auskultation  lassen  grosse  Mannichfaltigkeit 
erkennen.  Bei  Flüssigkeitsansammlung  von  geringem  Umfang  findet 
man  abgeschwächtes  Vesikulärathmen.  Ist  die  Flüssigkeit  in  grösserer 
Menge  vorhanden,  so  dass  die  Lunge  bis  zui'  Luftleerheit  komprimirt 
wird,  so  entsteht  Bronchialathmen,  s.  g.  Kompressionsathmen.  Bei  sehr 
umfangreichen  Flüssigkeitsmengen  aber  hört  man  gar  kein  Athmungs- 
geräusch,  theils  weil  die  Fortleitung  des  Schalles  aufgehoben  wird, 
theils  weil  ausser  dem  Lungenparenchym  auch  noch  die  zuführenden 
Bronchien  komprimirt  sind.  Unter  Umständen  kann  das  Athmungs- 
geräusch  amphorischen  Karakter  annehmen. 

Die  Bronchophonie  ist  im  Bereiche  der  Flüssigkeit  meist  abge- 
schwächt; an  ihrer  oberen  Grenze  findet  man  nicht  selten  Aegophonie. 
Auch  zeigt  sich  mitunter  B  a  c  c  e  1 1  i '  sches  Phaenomen, 
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Die  Natur  des  Fluidums  kann  vermuthungsweise  aus  dem  klinischen 
Verlauf,  mit  Sicherheit  aber  nur  durch  Punktion  bestimmt  werden. 

Ist  die  Flüssigkeit  durch  Adhaesionen  rings  herum  abgesackt,  so 
fallen  alle  jene  physikalischen  Symptome  fort,  welche  eine  Dislokations- 
fähigkeit des  Fluidums  voraussetzen.  Namentlich  wird  die  Diimpfuugs- 
figur  unregelmiissig,  und  es  treten  weder  respiratorische  Verschiebungen 
auf,  noch  Aenderungen  in  verschiedener  Körperstellung. 

Versucht  sich  die  Flüssigkeit  nach  aussen  einen  Durchgang  zu 
bahnen,  so  treten  jene  Erscheinungen  auf,  welche  S.  117  geschildert 
worden  sind.  Auch  ist  dort  auf  die  Unterscheidung  von  solchen 
Flüssigkeiten  aufmerksam  gemacht  worden ,  welche  extrapleural  ge- 
legen sind. 

Sorgfältig  zu  hüten  hat  man  sich  vor  einer  Verwechslung  von 
Flüssigkeit  innerhalb  der  Pleurahöhle  mit  Anfüllung  der  Lungenalveolen 
durch  luftleere  Massen.  Bei  letzterer  fehlen  jedoch  beträchtlichere  Er- 
weiterung des  Thorax  und  Verdrängung  der  Nachbarorgane.  Auch  ist 
hier  der  Stimmfremitus  gerade  verstärkt.  Die  Form  der  Dämpfung  ist 
unregelmässig,  beschränkt  sich  oft  nur  auf  die  oberen  Lungenabschnitte, 
oder  sie  ist  oben  stärker  ausgesprochen  als  unten.  Handelt  es  sich  um 
linksseitige  Veränderungen,  so  ist  der  halbmondförmige  Raum  in  seinen 
Durchmessern  nicht  wesentlich  verändert. 

Bei  Ansammlung  von  Gas  in  der  Pleurahöhle  findet  man  zu- 
nächst Erweiterung  des  Thorax  und  geringere  Betheiligung  desselben 
an  den  Athmungsbewegungen.  Der  Grad  dieser  und  aller  noch  zu 
besprechenden  Veränderungen  hängt  von  der  Menge  der  ausgetretenen 
Luft  ab.  Auch  die  Nachbarorgane  (Herz,  Leber,  Milz)  lassen  Dis- 
lokation erkennen. 

Der  Stimmfremitus  ist  abgeschwächt  oder  ganz  vernichtet. 

Der  Perkussionsschall  richtet  sich  nach  der  Menge  der  Luft  und 
der  Spannung  der  Brustwand,  so  dass  er  bald  tympanitisch,  öfters  jedoch 
gedämpft  erscheint.  Zugleich  reicht  er  mit  dieser  Eigenschaft  mehr 
oder  minder  weit  über  die  normalen  Lungengrenzen  hinaus.  Meist 
erkennt  man  an  ihm  metallischen  Beiklang,  obschon  es  gewisser  früher 
besprochener  Kunstgriffe  bedürfen  kann,  bis  der  Metallklang  deutlich 
zum  Vorschein  kommt.  So  lange  die  Fistel  offen  steht,  durch  welche 
der  Luftaustritt  erfolgte,  hat  man  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
zu  erwarten. 

Auch  dem  Athmungsgeräusch  und  der  Bronchophonie  kommt 
Metallklang  zu.     Beide  erscheinen  abgeschwächt  und   das  erstere  von 
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bronchialem  Karakter.  Lagewechsel  bedingt  in  vielen  Fällen  Bierm er- 
sehen Schallhöhenwechsel  des  metallischen  Beiklanges. 

Die  physikalischen  Symptome  bei  Ansammlung  von  Gas  und 
Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  stimmen  zum  Theil  mit  denjenigen 
des  vorher  besprochenen  Zustandes  überein.  Man  findet  Erweiterung 
des  Thorax,  geringere  Betheiligung  an  den  Athmungsbewegungen, 
Verdrängung  der  Nachbarorgane  und  Abschwächung  oder  Verschwunden- 
sein des  Stimmfremitus.  Bei  der  Perkussion  grenzt  sich  die  Flüssigkeit 
gegenüber  der  Luft  durch  vollkommen  dumpfen  Schall  ab,  und  bei 
Lageveränderungen  treten  jedes  Mal  derartige  Verschiebungen  der 
Dämpfungsgrenzen  ein,  dass  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  horizontal 
eingestellt  ist.  Das  wichtigste  Symptom,  namentlich  bei  geringer 
Flüssigkeitsmenge,  ist  das  Sukkussionsgeräusch.  Auch  kann  das  Wasser- 
pfeifengeräusch für  die  Diagnose  wichtig  werden.  Athmungsgeräusch 
und  Bronchophonie  haben  metallischen  Beiklang,  in  seltenen  Fällen 
hört  man  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens.  Ist  der  Erkrankungs- 
herd rings  herum  abgesackt,  so  bekommt  man  die  früher  besprochenen 
Hohlraumsymptome . 

Die  physikalischen  Symptome  luftleerer  Massen  in  der 
Pleurahöhle,  also  meist  von  Geschwulstbildungen,  können  denjenigen 
von  Flüssigkeitsansammlung  ganz  und  gar  ähnlich  sein.  In  zweifelhaften 
Fällen  hätte  demnach  die  Punktion  zu  entscheiden,  nur  werden  hier 
begreiflicherweise  alle  jene  Symptome  fehlen,  welche  Dislokations- 
fähigkeit voraussetzen. 


7.    Untersuchung  des  Kehlkopfes. 

Für  die  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  sind  vornehmlich  zwei  Unter- 
suchungsmethoden von  praktischem  Interesse,  nämlich  die  Palpation  und 
die  Inspektion.  Während  sich  die  älteren  Aerzte  bei  der  Inspektion 
des  Kehlkopfes  mit  der  äusseren  Besichtigung  begnügen  mussten,  ist 
durch  die  Entdeckung  und  namentlich  durch  die  praktische  Verwendung 
des  Kehlkopfspiegels  in  früher  ungeahnter  Weise  der  klare  und  volle 
Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  eröffnet  worden.  Die  Be- 
sichtigung der  Kehlkopfhöhle  durch  den  Spiegel  und  seine  Neben- 
apparate machen   das  Gebiet  der  Laryngoskopie  aus.     Wie  kaum  bei 
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einem  anderen  Organe  gelingt  es,  durch  die  Laryngoskopie  alle  Vor- 
gänge in  einer  der  direkten  Besichtigung  unzugänglichen  Höhle, 
mögen  dieselben  physiologischer  oder  pathologischer  Natur  sein ,  bis 
in's  feinste  Detail  zu  verfolgen.  Wenn  die  Untersuchung  des  Augen- 
iunern  durch  den  Augenspiegel  vielleicht  die  gleichen  diagnostischen 
Erfolge  erreicht,  so  dürfte  ihr  doch  an  praktischer  Bedeutung  die  Laryn- 
goskopie nicht  unerheblich  überlegen  sein,  denn  das  Einführen  von 
Instrumenten  und  Arzneimitteln  in  das  Kehlkopfinnere  und  ihre  An- 
wendung auf  ganz  cirkumskripte  erkrankte  Stellen  desselben  ist  erst 
durch  die  Laryngoskopie  möglich  geworden. 

Bei  den  verhältnissmässig  primitiven  üntersuchungsmethoden,  über 
welche  die  älteren  Aerzte  verfügten ,  lässt  es  sich  leicht  begreifen, 
dass  ihre  Kenntnisse  über  Kehlkopfkxankheiten  keine  besonders  aus- 
giebigen waren,  und  was  ihre  Diagnose  anbetrifft,  so  war  man  im 
Wesentlichen  auf  unzuverlässige  und  vieldeutige  Symptome  angewiesen. 
Denn,  um  Beispiele  vorzuführen,  wer  würde  sich  heute  wohl  noch 
getrauen,  aus  Heiserkeit  oder  Schmerz  im  Kehlkopf  oder  aus  Stridor 
auf  eine  ganz  bestimmte  anatomische  Veränderung  im  Kehlkopfinnem 
schliessen  zu  wollen? 

Es  würde  aber  ganz  verfehlt  sein,  wollte  man  die  üntersuchungs- 
methoden der  Alten  ganz  und  gar  über  Bord  werfen  und  dieselben 
ausschliesslich  durch  die  Laryngoskopie  in  jedem  Einzelfalle  ersetzen. 
Man  bleibe  eingedenk,  dass  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  ge- 
wisse Beschränkungen  erfahren  kann,  namentlich  im  kindlichen  Alter, 
und  dass  mitunter  Umstände  eintreten,  in  welchen  es  sich  um 
sofortige  Stellung  der  Diagnose  handelt  und  die  letztere  bereits 
dem  zufühlenden  Finger  zugänglich  wird.  Mit  anderen  Worten,  wir 
können  der  uns  von  den  Vorfahren  überkommenen  Untersuchungs- 
methode der  Palpation  des  Kehlkopfes  trotz  der  Laryngoskopie  nicht 
für  alle  Fälle  entbehren. 


a)  Palpation  des  Kehlkopfes. 

Die  Palpation  des  Kehlkopfes  kann  man  gleich  der  Inspektion  in 
eine  äussere  und  innere  eintheilen.  Bei  der  ersteren  begnügt  man 
sich  damit,  die  Finger  auf  die  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfes  von 
aussen  her  aufzulegen,  bei  der  letzteren  führt  man  sie  von  der  Mund- 
höhle aus  dem  Kehlkopfeingange  zu  und  versucht,  soweit  dies  eben 
möglich  ist,  einzelne  Theile  des  Kehlkopfes  zu  erreichen. 
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Legt  man  während  des  Sprechens  Daumen  und  Zeigefinger  einer 
Hand  auf  je  eine  Seite  und  an  symmetrischen  Stellen  der  Kehlkopf- 
knorpel leise  auf,  so  fühlt  man  eine  eigenthümlich  zitternde  Er- 
schütterung, welche  wir  als  Laryngealfremitus  bezeichnen  wollen. 
Brücke,  welcher  diese  Erscheinung  zuerst  beschrieb,  hat  dieselbe 
richtig  dahin  gedeutet,  dass  es  sich  um  fühlbare  den  Kehlkopftheilen 
mitgetheilte  Schwingimgen  der  Stimmbänder  handelt.  Damit  stimmt 
die  Erfahrung  trefflich  überein,  dass  die  Stärke  des  Laryngealfremitus 
je  nach  dem  palpirten  Orte  verschieden  ausfällt. 

Am  deutlichsten  und  stärksten  werden  die  Vibrationen  am  unteren 
Rande  des  Schildknorpels  gefühlt.  Von  hier  aus  pflanzen  sie  sich 
in  allmählich  abnehmender  Stärke  nach  oben  und  unten  fort  und 
lassen  sich  weit  über  das  eigentliche  Gebiet  des  Kehlkopfes  ver- 
folgen. Ohne  Schwierigkeit  fühlt  man  sie  über  der  ganzen  Trachea, 
soweit  dieselbe  dem  tastenden  Finger  zugänglich  ist,  aber  auch  ober- 
halb und  unterhalb  des  Zungenbeines  werden  sie  nicht  vermisst  werden. 
Ihr  besonders  deutliches  Auftreten  längs  d#  unteren  Schildknorpel- 
randes erklärt  sich  daraus,  dass  sich  gerade  hier  auf  der  Innenfläche 
des  Kehlkopfes  die  Stimmbänder  ansetzen  und  somit  die  Bedingungen 
für  die  Fortpflanzung  ihrer  Schwingungen  die  günstigsten  sind. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  der  Laryngealfremitus  ausser  von  dem 
Orte  auch  noch  von  der  Stärke  der  Stimmbandschwingungen,  oder  wie 
man  in  der  Sprache  der  Akustik  sagt,  von  ihrer  Amplitude  abhängig 
sein  muss,  woraus  sich  ergiebt,  dass  man  ihn  bei  lauter  Stimme 
stärker  als  bei  gedämpfter  fühlen  wird.  Endlich  hängt  der  Laryngeal- 
fremitus noch  von  der  Höhe  der  Stimme  oder,  was  dasselbe  sagt, 
von  der  Zahl  der  Stimmbandschwingungen  ab,  denn  man  wird  die 
einzelnen  Schwingungen  um  so  diskontinuirlicher  und  deutlicher  em- 
pfinden, je  langsamer  sie  auf  einander  folgen.  Daher  kann  es  sich 
ereignen,  dass  man  bei  Kindern  den  Laryngealfremitus  sehr  wenig- 
intensiv  und  wenig  verbreitet  findet,  weil  Kinder  —  wie  bekannt  — 
im  hohen  Diskant  und  namentlich  bei  ärztlicher  Untersuchung  aus 
Befangenheit  wenig  laut  zu  sprechen  pflegen. 

Unter  gesunden  Verhältnissen  ist  der  Laryngealfremitus  auf  beiden 
Seiten  an  symmetrischen  Stellen  von  gleicher  Stärke.  Ganz  geringe 
Differenzen  freilich  sind  mir  doch  zuweilen  bei  sonst  ganz  gesunden 
Menschen  aufgefallen  und  zwar  häufiger  zu  Gunsten  der  rechten  Seite. 
Wenn  die  Stimmbänder  in  Folge  von  Lähmung  gewisser  Kehlkopf- 
muskeln in  ihrer  Bewegungs-  und  Schwingungsfähigkeit  eine  einseitige 
Einbusse  erlitten  haben,  so   stellen  sich,   wie   zuerst  Gerhardt  ge- 
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zeigt  hat,  so  erhebliche  Differenzen  in  der  Stärke  des  Laryngeal- 
fremitus  ein,  dass  man  schon  hieraus  und  ohne  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  die  Diagnose  auf  Stimmbandlähmung  stellen  kann. 
Leider  aber  ist  die  Erscheinung  nicht  konstant. 

Ausserdem  hat  man  bei  der  äusseren  Palpation  auf  Schmerz - 
punkte  in  der  Kehlkopfgegend  zu  achten. 

Auch  sei  erwähnt,  dass  man  namentlich  bei  älteren  Leuten  mit 
verknöcherten  Kehlkopfknorpeln  bei  seitlichen  Verschiebungen  des 
Kehlkopfes  mitunter  ein  eigenthümliches  Krepitationsgefühl  em- 
pfindet, welches  durch  Reibung  der  Knorpel  an  der  vorderen  Wirbel- 
säulenfläche hervorgerufen  wird. 

Fast  noch  wichtiger  als  die  äussere  ist  für  die  Diagnose  gewisser 
Kehlkopf kraukheiten  die  innere  Palpation.  Es  ist  leicht  verständlich, 
dass  man  wegen  der  Kürze  des  Fingers  mit  dem  von  der  Mundhöhle 
aus  eingeführten  Zeigefinger  nicht  mehr  als  die  obersten  Theile  des 
Kehldeckels  imd  die  ihm  angrenzenden  Ligamenta  ary-epiglottica  er- 
reichen kann.  Aber  schon  hier  spielen  sich  vmter  Umständen  sehr 
wichtige  Vorgänge  ab,  deren  Diagnose  oft  leichter  durch  die  Palpation 
als  durch  den  Kehlkopfspiegel  gelingt.  Dahin  gehören  namentlich 
das  Oedema  glottidis  und  Fremdkörper  über  dem  Kehlkopfeingang. 
Sind  bei  Oedema  glottidis  Kehldeckel  und  ary  -  epiglottische  Falten 
durch  entzündliches  Exsudat  stark  geschwollen,  so  lassen  sich  die 
dicken  siüzigen  Wülste  leicht  mit  dem  Finger  erreichen  und  erkennen, 
namentlich  wenn  man  es  vordem  nicht  verabsäumt  hat,  sich  durch 
Untersuchung  gesunder  Menschen  über  die  Beschaffenheit  der  genannten 
Theile  klar  zu  werden.  Ebenso  lassen  sich  nicht  selten  Fremdkörper, 
welche  über  dem  Kehlkopfeingang  liegen,  mit  dem  Finger  fühlen  und 
zugleich  entfernen. 

Die  Technik  des  Verfahrens  ist  ebenso  einfach  als  leicht  auszu- 
führen. Man  lasse  sich  den  Patienten  auf  einen  Stuhl  setzen,  den 
Rücken  fest  gegen  die  Stuhllehne  gestemmt.  Der  Kranke  biege  den 
Kopf  ein  wenig  zurück ,  was  wesentlich  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  man  ihn  auffordert  nach  oben  zu  sehen,  öffne  weit  den  Mund 
und  strecke  die  Zunge  so  weit  als  möglich  nach  vorn  heraus.  Meist 
ist  es  vortheilhaft,  wenn  der  Arzt  den  vorderen  Theil  der  Zunge  mit 
einem  Tuche  umwickelt,  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  festhält  und  dadurch  die  Zunge  an  dem  Zurückgezogenwerden 
verhindert.  Den  ausgestreckten  Zeigefinger  der  rechten  Hand  führt 
man  von  dem  linken  Mundwinkel  aus  in  das  Cavum  oris  des  Kranken 
ein.     Um  zu  frühzeitige  Würg-  und  Brechbewegungen  zu   vermeiden, 
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thut  man  gut,  den  Zeigefinger  zunäciist  längs  des  harten  Gaumens 
nacli  hinten  zu  führen ,  da  jede  vorzeitige  Berührung  der  hinteren 
Zungenhälfte  Würgbewegungen  auslöst.  Erst  dann ,  wenn  man  mit 
der  Kuppe  des  Fingers  nahe  der  Uvula  gekommen  ist,  giebt  man  ihm 
schnell  eine  hakenförmige  Krümmung,  senkt  seine  Spitze  rasch  nach 
unten  und  sucht  dadurch  die  Epiglottis  und  den  benachbarten  Band- 
apparat zu  erreichen. 

Bei  sehr  sensiblen  Personen,  namentlich  bei  Kindern,  ereignet  es 
sich  mitunter,  dass  die  Untersuchten  nach  Einführung  des  Fingers 
durch  Würgbewegungen  und  Athemnoth  so  sehr  geängstigt  werden, 
dass  sie  den  Mund  kräftig  schliessen  und  dadurch  den  untersuchenden 
Finger  des  Arztes  zwischen  ihren  Zahnreihen  gefangen  halten.  Um 
den  ebenso  störenden,  als  auch  mitunter  sehr  empfindlichen  Kampf 
um  die  Freiheit  zu  vermeiden,  wird  man  gut  thun,  schon  bei  Beginn 
der  Untersuchung  einen  genügend  dicken  Kork  oder  einen  auf  die 
Kante  gestellten  Löffelstiel  zwischen  die  Zahnreihen  einzuführen,  so 
dass  der  untersuchende  Finger  auf  alle  Fälle  freien  Spielraum  für  die 
Bewegung  behält.  Man  hat  früher  besondere  Sicherheitsinstrumente 
benutzt,  welche  im  Wesentlichen  aus  einer  leicht  gebogenen  Metall- 
hülse bestanden,  welche  über  den  Finger  gestreift  wurde.  Die  vorhin 
genannten  Vorsichtsmaassregeln  machen  besondere  Instrumente  unnöthig, 
und  es  kommt  noch  hinzu,  dass  letztere  die  Bewegungen  des  Fingers 
nicht  unwesentlich  beschränken. 


b)  Inspektion  des  Kehlkopfes. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  des  Kehlkopfes  drängen  sich  in 
der  Regel  Erscheinungen  auf,  die  nicht  von  einer  primären,  sondern 
von  einer  sekundären  und  aus  der  Nachbarschaft  mitgetheilten  Er- 
krankung des  Kehlkopfes  herrühren.  Hierhin  gehören  namentlich  Tu- 
moren, welche  bald  von  der  Schilddrüse,  bald  von  nahe  gelegenen 
Lymphdrüsen  ausgehen  und  den  Kehlkopf  entweder  durch  Kompression 
verengen  oder  aus  seiner  normalen  Lage  verschieben. 

Für  die  eigentlichen  Kehlkopf krankheiten  dagegen  ist  gerade  die 
innere  Besichtigung,  d.  h.  der  Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  von  der 
grössten  Bedeutung  und  bereits  zu  Anfang  ist  erwähnt  worden,  dass 
diese  Untersuchungsmethode  mit  dem  Namen  der  Laryngoskopie 
(zu  deutsch  Kehlkopfschau)  belegt  wird. 

Wie  bei  vielen  grossen  Entdeckungen,  so  bestätigt  es  sich  auch 
bei  der  Erfindung  der  Laryngoskopie,  dass  zwar  der  Gedanke  an  die 
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Ausführbarkeit  dieser  Untersuchung  bei  vielen  Autoren  aufgetaucht  ist, 
dass  es  ihnen  aber  nicht  gelang,  die  Idee  praktisch  zu  verwerthen 
und  methodisch  durchzuführen.  Es  kann  bei  einem  gerechten  Histo- 
riker kein  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  zuerst  Czermak  (1858) 
den  praktischen  Werth  der  Laryngoskopie  im  heutigen  Sinne  der 
ärztlichen  Welt  in  überzeugender  Weise  gezeigt  und  vor  Allem  die 
Laryngoskopie  zur  bleibenden  physikalischen  Untersuchungsmethode 
erhoben  hat.  Damit  soll  keineswegs  geläugnet  werden,  dass  Czermak 
durch  gewisse  Vorarbeiter  bei  seiner  Entdeckung  unterstützt  wurde, 
auch  soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass  seine  Vorgänger  bei  genügender 
Ausdauer  und  besserem  Glücke  vielleicht  das  gleiche  Ergebniss  erreicht 
hätten  wie  er,  aber  worauf  es  doch  zunächst  ankommt,  in  Wirklichkeit 
errungen  ist  dasselbe  von  ihnen  nicht  worden.  Das  Verdienst  Czermak's 
ist,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf,  weniger  nach  der  theoretisclien 
als  nach  der  praktischen  Seite  zu  suchen.  Idee  und  Instrumente  waren  be- 
reits vor  ihm  angegeben,  aber  es  bedurfte  wesentlich  nur  seiner  Einsicht 
und  Geschicklichkeit,    um  Beides  zur   praktischen  Geltung  zu  bringen. 

Den  Gedanken,  durch  einen  kleinen  von  der  Mundhöhle  aus 
eingeführten  Spiegel  das  Kehlkopfinnere  zu  erleuchten,  scheint  zu- 
erst Senn  in  Genf  (1827)  gehabt  zu  haben,  doch  scheiterte  die 
praktische  Ausführung  an  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens.  Spätere 
Autoren  wie  Babington  (1829),  Bennati  (1832),  Trousseau 
und  Belloc  (1837),  Baumes  in  Lyon  (1840)  und  Liston  (1840) 
scheinen  sich  überhaupt  mehr  mit  theoretischen  Spekulationen  be- 
gnügt zu  haben.  Einen  sehr  wichtigen  Schritt  vorwärts  machte 
War  den  in  Edinburgh  (1844),  Er  wich  von  allen  früheren  Autoren 
dadurch  ab,  dass  er  sich  zur  Beleuchtung  des  Kehlkopfes  nicht  eines 
Glasspiegels,  sondern  der  totalen  Reflexion  eines  rechtwinkeligen 
Glasprismas  bediente  und  ausserdem  zur  Beleuchtung  nicht  Sounen- 
oder  Tages-,  sondern  Lampenlicht  benutzte.  Sein  Bemühen  wurde 
reichlich  durch  den  Erfolg  belohnt,  denn  zum  ersten  Male  gelang 
es  ihm,  das  Innere  des  Kehlkopfes  wirklich  zu  schauen.  Aber 
trotz  Alledem  fand  sein  Unternehmen  keine  grössere  Beachtung. 

Methodisch,  aber  nicht  zu  praktischen  Zwecken  wurde  die 
Laryngoskopie  von  Manuel  Garcia,  einem  berühmten  Gesang- 
lehrer Londons,  benutzt,  aber  so  werthvoU  auch  seine  Untersuchungen, 
die  er  im  Jahre  1855  in  einem  besonderen  Werke  niederlegte,  für 
die  Physiologie  der  Stimm-  und  Sprachbildung  geworden  sind ,  die 
praktische  Medizin  blieb  von  ihnen  vollkommen  unberührt. 

Kurz  vor  Czermak's  Erstlingsversuchen  hatte  sich  Tür ck 
in  Wien  mit  gleichen  Bemühungen  abgegeben ,  doch  scheiterte  zu- 
nächst der  Erfolg  derselben  daran,  dass  Türck  es  verabsäumt 
hatte,  künstliches  Licht  zu  benutzen  und  sich  vom  Sonnenlichte  ab- 
hängig machte.     Ob  Türck  bei  fortgesetztem  Bemühen   denselben 
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Erfolg  gehabt  haben  würde,  den  Czermak  erreicht  hat,  darüber 
lässt  sich  heute  nichts  entscheiden.  Sicher  ist  es,  dass  Czermak 
ihm  zuvorgekommen  ist,  und  es  kann  ihm  das  Verdienst,  die  Laryn- 
goskopie zur  physikalischen  Untersuchungsmethode  erhoben  zu  haben, 
in  keiner  Weise  streitig  gemacht  werden.  Sehr  zum  Vortheil  hat 
es  der  praktischen  Einführung  der  neuen  Entdeckung  gereicht,  dass 
Czermak  Rundreisen  an  grössere  Universitäten  unternahm  und 
dabei  durch  Demonstrationen  die  Lehrer  an  Hochschulen  von  der 
praktischen  Wichtigkeit  der  neuen  Erfindung  überzeugte. 

Das  physikalische  Prinzip  der  Laryngoskopie  ist  leicht 
zu  verstehen.  Wenn  man  Lichtstrahlen  auf  einen  kleinen  Spiegel 
fallen  lässt,  welchen  man  innerhalb  der  Mund -Rachenhöhle  über  dem 
Kehlkopfeingange  aufgestellt  hat,  so  müssen  dieselben  bei  richtiger 
und  leicht  zu  berechnender  Spiegelstellung  in  die  Kehlkopfhöhle 
reflektirt  werden  und  dieselbe  dadurch  erleuchten.  Glelingt  es  einem 
Beobachter ,  das  Auge  innerhalb  des  Bereiches  der  auf  den  Spiegel 
geleiteten  Lichtstrahlen  zu  bringen,  so  ist  es  klar,  dass  er  sofort 
das  erhellte  Kehlkopfinnere  im  Spiegel  erblicken  wird.  Demnach 
dreht  sich  die  ganze  Technik  der  Laryngoskopie  einmal  um  die  rich- 
tige Benutzung  des  Kehlkopfspiegels  und  weiterhin  um  eine  zweck- 
mässige Verwendung  der  Lichtquelle. 

Form  und  Material  des  Kehlkopfspiegels  haben  vielfach  ge- 
wechselt, und  es  versteht  sich  von  selbst,  dass  jeder  Autor  gerade 
seinem  Instrumente  ganz  besonderen  Vortheil  nachgerühmt  hat.  Für 
alle  Zwecke  ausreichend  erscheint  ein  runder  Glasspiegel,  welcher  in 
eine  Neusilberfassung  eingelassen  ist.  Das  Spiegelchen  ist  auf  seiner 
Rückenfläche  an  einem  mittelstarken  biegsamen  Silberdrahte  festge- 
löthet,  welcher  eine  Länge  von  8  bis  10  Ctm.  besitzen  soll.  Der 
Draht  ist  mit  seinem  anderen  Ende  am  zweckmässigsten  in  einem 
achtkantigen  Holzstiele  von  gleicher  Länge  dauernd  befestigt,  so  dass 
man  den  Spiegel  an  dem  Holzgriffe  bequem  und  sicher  in  Schreib- 
federhaltung führen  kann  (Figur  110). 

Unvortheilhaft  ist  es,  wenn  der  Holzgriff  des  Kehlkopfspiegels 
rund  und  noch  dazu  glatt  polirt  ist,  weil  dadurch  die  sichere  Len- 
kung erheblich  erschwert  wird.  Ebenso  wenig  kann  es  empfohlen 
werden,  die  Befestigung  des  Silberdrahtes  im  Holzstiele  durch  eine 
kleine  Schraube  auszuführen  (vgl.  Figur  111).  Abgesehen  davon, 
dass  man  den  Spiegel  unnöthigerweise  mit  Nebenapparaten  über- 
lastet, und  dass  die  Schraube  bei  häufiger  Benutzung  sehr  bald  an 
ihrer  Sicherheit  einbüsst,  besteht  der  Hauptnachtheil  dieser  Vor- 
richtung darin,  dass  der  Silberdraht  nur  ausnahmsweise  fest  im 
Holzstiel  sitzt  und  sich  gewöhnlich  von  Anfang  an  bei  leichten 
Bewegungen  hin  und  her  bewegt  und  klappert. 
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Der  Glasspiegel  muss  zu  dem  Silberdrabte  eine  bestimmte  Winkel- 
stellung  innehalten.      Für  jeden ,    der   mit   den    Gesetzen    der    Licht- 
reflexion vertraut  ist,  ergiebt  eine  einfache  Berechnung,  dass  diejenige 
Spiegelstellung  die  zweckmässigste  ist,  in  welcher  die  Längsachse  des 
Spiegels  mit  derjenigen  des  Silberdrahtes  einen 
^^Ä^,       /i***^  Winkel  von  135 "  bildet.     Bei  der  praktischen 

^'        ^'      ^*        ^^  Anwendung    des   Kehlkopfspiegels    wird    diese 

theoretische  Voraussetzung  vollauf  bestätigt, 
doch  muss  der  Draht  so  biegsam  sein,  dass 
man  dem  Spiegel  —  wenn  nöthig  —  auch 
jede  beliebige  andere  Stellung  geben  kann. 

Was  die  Grösse  des  Glasspiegels  anbetriflFt, 
so  wird  man  in  der  Praxis  mit  drei  verschie- 
deneu Grössen  vollkommen  ausreichen.  Spiegel 
von  2,0,  2,3  und  2,5  Ctm.  Durchmesser  dürften 
für  alle  Fälle  genügen.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  man,  wenn  es  der  Raum  der  Muud- 
uud  namentlich  derjenige  der  Rachenhöhle 
irgendwie  gestattet,  den  grössteu  Spiegel  zu 
benutzen  versucht,  denn  je  umfangreicher  der 
Spiegel  ist ,  um  so  mehr  Lichtstrahlen  kann 
man  auffangen  und  in  das  Kehlkopfmnere  re- 
flektiren,  um  so  heller  ist  also  die  Beleuchtung 
der  Kehlkopfhöhle  und  um  so  grösser  und  da- 
durch klarer  das  Spiegelbild  des  Kehlkopfes. 
Spiegel  vom  kleinsten  Durchmesser  kommen 
vornehmlich  bei  Kindern  und  bei  solchen  Per- 
sonen ziu'  Verwendung,  bei  welchen  eine  Ver- 
grösserung  der  Mandeln  und  Beengung  der 
Schlundhöhle  besteht.  Geht  der  Umfang  des 
Spiegels  über  die  angegebene  Grösse  hinaus, 
so  wird  die  Handhabung  unbequem. 
Zu  empfehlen  ist  es,  wenn  man  sich  zur  Untersuchung  von  syphi- 
litischen oder  der  Syphilis  verdächtigen  Personen  einen  ganz  beson- 
deren Kehlkopfspiegel  reservirt,  denn  nur  dann  entgeht  man  mit 
Sicherheit  der  Gefahr,  durch  unachtsam  gereinigte  Instrumente  bei 
der  Kehlkopfuntersuchung  Syphilis  auf  Gesunde  zu  übertragen.  Auf 
jeden  Fall  sollte  man  es  sich  zur  Pflicht  machen,  die  Instrumente  nach 
Gebrauch  in  Karbolsäurelösung  (5%)  sorgfältig  abzuspülen  imd  mit 
einem  weichen,  am  besten  bereits  lang  gebrauchten  Handtuche  zu  reinigen. 


110. 
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Form  und  Material  des  Kehlkopfspiegels. 
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Diese  Vorsichtsmaassregel  erscheint  gerade  jetzt  besonders  dringend 
geboten,  weil  Erfahrungen  darauf  hindeuten,  dass  auch  Tuberculosis 
laryngis  et  pulmonum  eine  übertragbare  Infektionskrankheit  ist. 

Man  benutzt  heutzutage  in  der  Praxis  fast  allgemein  Glasspiegel. 
Bei  seinen  Anfangsversuchen  hat  sich  Czermak  stählerner  Metall- 
Spiegel  bedient  und  ihre  Einführung  empfohlen,  jedoch  stehen  sie 
ohne  Zweifel  den  Glasspiegebi  an  Vortheil  nach.  Sie  sind  beträcht- 
lich lichtschwächer  als  Glasspiegel,  werden  bei  häufigem  Gebrauch 
durch  das  Reinigen  rissig  und  trübe,  rosten  gern  wenn  man  sie  nur 
selten  benutzt,  und  werden  durch  Aetzmittel,  welche  man  unter  ihrer 
Leitung  in  den  Kehlkopf  einführt,  leicht  angegriffen  und  unbrauchbar 
gemacht.  Es  kommt  endlich  noch  hinzu,  dass  sich  ihr  Preis  wesent- 
lich höher  stellt  als  derjenige  der  Glasspiegel. 

lieber  die  Form  des  Kehlkopfspiegels  wurde  bereits 
früher  angegeben,  dass  die  runde  Form  für  alle  Fälle  genügt. 
Czermak  hat  einer  viereckigen  Form  mit  abgerundeten  Ecken  den 


Verschiedene  Formen  des  Kehlkopfspiegels. 
1.  Runder   Kehlkopfspiegel  nach  Manuel  Gare ia.     2.  Oraler  Spiegel   nach  Türck.    3.  Vier- 
eckiger Spiegel  nach    Czermak.    4.  Eundbogenfensterspiegel   nach  v.  Bruns.    5.  Spiegel  mit 
Zäpfchenhalter  nach  Voltolini.      6.  Spiegel  mit  Ausschnitt.      7.  Kehlkopfspiegel   mit  Maass- 
eintheilung  nach  Mandl.    Letzterer  in  nat.,  alle  übrigen  in  Vi  nat.  Grösse. 

Vorzug  gegeben,  Türck  empfahl  wieder  ausser  der  runden  auch 
noch  die  oblonge  Form  imd  v.  Bruns  endlich  benutzte  bei  seinen 
Untersuchungen  Kehlkopfspiegel  von  der  Gestalt  eines  Rundbogen- 
fensters. Um  das  Vorfallen  der  Uvula  vor  den  Spiegel  zu  ver- 
hindern, brachte  Voltolini  in  Breslau  schirmartige  Flügel  dicht 
über  dem  Spiegel  an,  während  andere  zu  diesem  Zwecke  den 
unteren  Rand  des  Spiegels  konkav  ausbiegen  Hessen,  um  in  dem 
Ausschnitt  die  Uvula  aufzuladen  und  emporzudrängen.  Um  während 
der  Spiegeluntersuchung  die  einzelnen  Kehlkopftheile  zu  messen, 
hat  Mandl  einen  Kehlkopfspiegel  konstruiren  lassen ,  welcher  auf 
seiner  spiegelnden  Fläche  eine  Millimeter-Eintheilung  trägt.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  die  abgelesenen  Werthe  unmöglich  den  reellen 
entsprechen  können,  und  ausserdem  dürfte  derartigen  Maassbe- 
stimmungen praktischer  Werth  kaum  beigemessen  werden  (Figur  112). 
In  ähnlicher  Weise  wie  früher  War  den  haben  Mandl  und 
neuerdings  noch  Hirschberg  den  Spiegel  durch  ein  rechtwinkliges 
Glasprisma  zu  ersetzen  versucht,  denn  bekanntlich  gewinnt  ein 
Glasprisma  spiegelnde  Eigenschaften  dann,  wenn  man  die  totale  Re- 
flexion an  ihm  zur  Wirkung  kommen  lässt.    Ich  habe  mit  dem  Instru- 
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mente  des  zuletzt  genannten  Autors  um  der  eigenen  Uebung  willen 
viele  Personen  untersucht,  muss  aber  bekennen,  dass  durch  den  Um- 
fang und  die  Schwere  des  Glasprismas  die  Handhabung  sehr  unbe- 
quem gemacht  wird. 

Um  eine  Vergrösseruug  des  Spiegelbildes  zu  erreichen, 
haben  Wertheim  und  Türck  an  Stelle  von  Planspiegeln  hohl- 
gesohlitfene  Konkavspiegel  als  Kehlkopfspiegel  zu  benutzen  versucht. 
Hirschberg  hat  an  seinem  von  einem  Glasprisma  gebildeten  Kehl- 
kopfspiegel denselben  Effekt  dadurch  erreicht,  dass  er  die  der  Kehl- 
kopfliöhle  zugewendete  Glasfläche  konvex  und,  um  die  Störungen 
der  sphärischen  Aberration  zu  eliminiren,  die  dem  Untersuchenden 
zugewandte  Fläche  konkav  schleifen  Hess.  Auch  hat  Hirschberg 
empfohlen,  was  übrigens  Türck  schon  vordem  praktisch  ausgeführt 
hatte,  ein  astronomisches  Fernrohr  zur  Vergrösserung  zu  benutzen. 
Weil  endlich  hat  gezeigt,  dass  man  eine  Vergrösserung  des  Spiegel- 
bildes durch  Bikonvexlinsen  von  geringer  Brennweite  erreichen  kann, 
welche  man  dicht  vor  der  Mundhöhle  des  Patienten  aufzustellen 
hat.  .Jedoch  dürfte  ein  wirkHch  praktisches  Bedürfniss  nach  der- 
artigen Vergrösserungen  doch  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  bestehen. 

Bevor  man  den  Kehlkopfspiegel  in  die  Mundhöhle  einführt,  muss 
derselbe  auf  Körpertemperatur  erwärmt  werden.  Anderenfalls  würde 
sich  der  Spiegel  sofort  in  der  Mundhöhle  mit  Wasserdampf  beschlagen 
und  einen  Einblick  in  die  Kehlkopfhöhle  immöglich  machen.  Die  Er- 
wärmung geschieht  am  einfachsten  über  einer  Lampe,  doch  hat  man 
unter  allen  Umständen  festzuhalten ,  dass  dabei  die  Glasfläche  des 
Spiegels  der  Flamme  zugekehrt  sein  muss.  Versäumt  man  diese  Vor- 
schrift, so  erhitzt  sich  die  Metallfläche  zu  stark  und  der  Glasspiegel 
löthet  von  seiner  Unterlage  los  und  verdirbt. 

Auf  keinen  Fall  darf  der  Spiegel  direkt  nach  dem  ErAvärmen  in  die 
Mundhöhle  eingeführt  werden,  sondern  man  hat  ihn  zuerst  stets  gegen 
die  Rückenfläche  der  Hand  zu  halten  und  sorgsam  nachzusehen,  ob  die 
Erwärmung  nicht  zu  hochgradig  geworden  ist.  Die  Prüfung  des  Wärme- 
grades an  der  Wange  oder  am  Augenlide  empfiehlt  sich  deshalb  nicht, 
weil  der  Arzt  bei  der  Untersuchung  Syphilitischer  oder  Diphtherischer 
leicht  selbst  dabei  eine  Infektion  davontragen  kann. 

Bei  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  in  die  Mundhöhle  fasse  man 
den  Griff  in  Schreibfederhaltung,  weil  in  dieser  Stellung  die  Leitung  des 
Spiegels  am  bequemsten  und  sichersten  ausfällt.  Von  dem  linken  Mund- 
winkel des  Untersuchten  aus  dringe  man  längs  des  harten  Gaumens 
so  lang  nach  hinten  vor,  bis  die  Rückenfläche  des  Kehlkopfspiegels  die 
vordere  Fläche  der  Uvula  berührt.  Jede  unnöthige  seitliche  Bewegung 
und  namentlich  Berührung  der  Zunge  ist  sorgfältig  zu  vermeiden,  und 
gerade  auf  Einhaltimg  dieser  Vorschrift  beruht  der  Hauptsache  nach  der 
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Erfolg  von  Erstlingsversuclien.  Wird  der  Zimgengrund  von  dem  Kehlkopf- 
spiegel berührt,  so  pflegen  sofort  Würgbewegungen  aufzutreten,  welche 
die  Untersuchung  unmöglich  machen.  Sobald  der  Kehlkopfspiegel  unter 
der  Uvula  zu  liegen  kommt,  schiebt  man  ihn  ein  wenig  nach  oben  und 
hinten  und  drängt  dabei  das  Zäpfchen  in  gleicher  Richtung  zurück.  Die 
richtige  Stellung  des  Kehlkopfspiegels  an  dem  angegebenen  Orte  ist 
etwa  diejenige,   in  welcher  die  Spiegelfläche   mit   der  Oberfläche   des 


113. 

Stellung  des  Kehlkopfspiegels 
innerhalb  der  Mundhöhle. 


114. 

Lage   des   Spiegelbildes 
zu  den  Kehlkopfstheilen,  r  rechts,  1  links. 
Natürliche  Grösse. 


Zungengrundes  annähernd  parallel  verläuft.  Aus  der  beistehenden  Ab- 
bildung (Figur  113)  erkennt  man  leicht,  dass  bei  Beachtung  der  an- 
gegebenen Regeln  der  Kehlkopfspiegel  über  dem  Eingange  des  Kehl- 
kopfes zu  liegen  kommt.  Um  der  untersuchenden  Hand  eine  sichere 
Stütze  zu  geben,  lege  man  sie  mit  der  Rückenfläche  des  vierten  und 
fünften  Fingers  sanft  an  den  Unterkiefer  des  Untersuchten  an. 

Von  grossem  Nutzen  ist  es,  wenn  der  Arzt  sich  daran  gewöhnt, 
den  Kehlkopfspiegel  mit  beiden  Händen  sicher  zu  führen,  denn  bei  jeder 
unter  Leitung  des  Spiegels  ausgeführten  Manipulation  im  Kehlkopf- 
innern  muss  der  Spiegel  mit  der  linken  Hand  geführt  werden,  während 
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die  Rechte  zur  Operation  benutzt  wird.  Zwar  hat  man  gewisse  Halte- 
apparate für  den  Kehlkopfspiegel  konstruirt,  doch  haben  sich  dieselben 
wegen  ihrer  geringen  Zuverlässigkeit  keiner  besonderen  Aufnahme  bei 
den  Praktikern  erfreuen  können. 

Wegen  der  schrägen  Spiegelstellung  ist  es  verständlich,  dass  man 
die  Kehlkopftheile  im  Spiegel  nicht,  wie  sie  liegen,  vorn  und  hinten, 
sondern  oben  und  unten  sieht.  Die  vorderen  Theile  des  Kehlkopfes 
kommen  im  Spiegel  oben  und  die  hinteren  unten  zu  liegen.  Man  be- 
trachte die  umstehende  Figur  114,  uud  es  bedarf  diese  Erscheinung 
keiner  ausführlichen  Erklärung.  Zu  gleicher  Zeit  erkennt  man  aus  der 
Abbildung,  was  sich  übrigens  physikalisch  ganz  von  selbst  versteht, 
dass  alles  das,  was  im  Kehlkopf  des  Patienten  rechts  oder  links  liegt, 
auch  im  Spiegelbilde,  aber  nur  im  Sinne  des  Kranken  gerechnet,  genau 
die  gleiche  Lage  behält.  Da  nun  aber  der  Untersuchende  dem  Patienten 
zugekehrt  ist,  so  hat  er  genau  wie  bei  den  Extremitäten  alles,  was 
er  im  Spiegelbilde  zu  seiner  eigenen  Rechten  sieht,  auf  die  linke  Seite 
des  Kranken  zu  verlegen  und  umgekehrt. 

Geht  man  mit  dem  Kehlkopfspiegel  allmählich  von  vorn  nach 
hinten  vor,  so  kommen  folgende  Bilder  in  Sicht:  1)  Zungengrund  mit  den 
walzenförmigen  papillae  circumvallatae,  vordere  Epiglottisfläche  mit  dem 
mittleren  freuulum  epiglottidis  und  den  beiden  Ligamenta  glotto- 
epiglottica  lateralia,  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  epiglottidis  ein  kleines 
Grübchen  (Vallecula),  oberer  Kehldeckelrand,  beide  Giessbeckenknorpel 
und  auf  ihnen  die  Santorini' sehen  Knorpel  (Figur  115).  2)  Oberster 
Theil  der  inneren  Kehldeckelfläche,  Giessbecken-  und  Santorini'sche 
Knorpel,  Wrisberg'sche  Knorpel  und  Ligamenta  ary - epiglottica, 
hintere  Hälfte  der  wahren  und  falschen  Stimmbänder  (Figur  116). 
3)  Vordere  Hälfte  der  wahren  Stimmbänder  und  vorderer  Stimmbandan- 
satz, falsche  Stimmbänder,  zwischen  wahren  und  falschen  Stimmbändern 
die  Sinus  Morgagni,  unterer  Theil  der  inneren  Epiglottisfläche,  Tuber- 
culum  epiglottidis  (Figur  117).  4)  Bei  genügender  Weite  der  Stimm- 
ritze, Einblick  in  die  Trachea  (Figur  118)  und  5)  Bifurkation  der 
Trachea  und  Einsicht  in  den  Anfangstheil  der  Bronchien  (Figur  119). 

Die  Strahlen  der  Lichtquelle,  welche  man  zur  Erleuchtung 
des  Kehlkopfspiegels  und  damit  des  Kehlkopfinnern  benutzt,  müssen 
selbstverständlich  auf  die  obere  Hälfte  der  Uvula  gerichtet  und  kon- 
zentrirt  werden,  da  hier  der  Spiegel  während  der  Untersuchung  zu 
stehen  kommt.  Als  Lichtquelle  kann  man  sich  des  Sonnenlichtes, 
des  Tageslichtes  oder  künstlicher  Beleuchtung  bedienen. 
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Unter  allen  LicMarten  gebührt  dem  Sonnenlicht  bei  Weitem 
der  Vorzug.  Denn  abgesehen  davon,  dass  man  bei  Sonnenhcht  die 
Theile  des  Kehlkopfes  in  den  natürlichsten  Farben  sieht,  so  kann  man 
auch    durch  künstliche  Beleuchtung    die  Intensität    des   Sonnenhchtes 


115. 


116. 


117. 


118. 


119. 

Keilienfolge  der  Kelilkopfspiegelbilder  von  vom  nach  hinten. 

nimmermehr  erreichen.  Ein  grosser  Nachtheil  freilich  besteht  darin 
dass  man  von  dem  Wetter  und  dem  Stande  der  Sonne  abhängig  ist. 
Sollen  die  Strahlen  der  Mittagssonne  direkt  auf  die  Uvula  eines  Unter- 
suchten auffaUen,  so  ist  dies  nicht  anders  möglich,  als  wenn  der  Be- 
treffende den  Kopf  stark  nach  rückwärts  biegt,  wodurch  die  Unter- 
suchung für  ihn  äusserst  beschwerüch,  für  den  Arzt  aber  mcht  selten 


448  Direkte  Beleuchtung.   Indirekte  Beleuchtung  der  Reflektoren, 

unmöglich  wird.  Um  sich  von  dem  wechselnden  Stande  der  Sonne  un- 
abhängig zu  machen,  hat  man  die  Sonnenstrahlen  auf  einem  drehbaren 
in  der  Nähe  des  Fensters  aufgestellten  Planspiegel  aufzufangen  und 
von  hier  aus  in  die  Mundhöhle  zu  leiten  versucht.  Die  Abhängigkeit 
vom  unbewölkten  Himmel  bleibt  trotz  alledem  bestehen. 

Man  kann  die  Untersuchung  im  Sonnenlicht  und  ebenso  bei  jeder 
anderen  Lichtquelle  in  direkter  und  in  indirekter  Weise  vornehmen.  Bei 
der  direkten  Untersuchung  kehrt  der  Kranke  das  Gesicht  der  Sonne  zu, 
nachdem  ihn  der  Arzt,  um  Blendung  zu  vermeiden,  aufgefordert  hat, 
während  der  ganzen  Untersuchung  die  Augen  geschlossen  zu  halten. 
Der  Patient  öflfhet  weit  den  Mund  und  lässt  die  Sonnenstrahlen  auf 
gradem  Wege  in  die  Mundhöhle  einfallen.  Der  Arzt  hat  sich  übrigens 
gleichfalls  sorgfältig  davor  zu  hüten,  vor  der  Untersuchung  in  die 
Sonne  hineinzuschauen,  da  andernfalls  so  starke  und  namentlich  so  an- 
haltende Blendung  erfolgt,  dass  die  weitere  Untersuchung  für  einige 
Zeit  aufgeschoben  werden  muss.  Auch  ist  es  einleuchtend,  dass  der 
Arzt  dem  Kranken  gegenüber  seitliche  Stellung  einzunehmen  hat,  denn 
sonst  würde  er  durch  seinen  Rücken  die  Sonnenstrahlen  von  der  Mund- 
höhle des  Patienten  abhalten. 

Bei  der  indirekten  Untersuchung  im  Sonnenlicht  ist  die  Stellung 
zwischen  Arzt  und  Patient  gerade  imigekehrt.  Der  Kranke  dreht  der 
Sonne  den  Rücken  zu,  während  ihr  der  Arzt  das  Gesicht  zuwendet. 
Die  Erleuchtung  der  Mundhöhle  geschieht  in  der  Weise,  dass  die 
Sonnenstrahlen  durch  einen  Spiegel  aufgefangen  und  von  ihm  aus,  also 
indirekt  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  geleitet  werden. 

Zum  Auffangen  der  Sonnenstrahlen  benutzt  man  sehr  zweckmässig 
einen  konkaven  Glasspiegel  von  15  bis  20  Ctm.  Brennweite.  Man 
nennt  einen  solchen  Spiegel  um  seiner  Bestimmung  willen  Reflektor. 
Der  Spiegel  ist  an  einem  Holzgriffe  befestigt  und  an  diesem  durch 
ein  Charniergelenk  von  vorn  nach  hinten  oder  durch  ein  Kugel- 
gelenk in  jeder  beliebigen  Richtung  zu  bewegen.  In  seinem  Centrum 
ist  der  Reflektor,  was  am  zweckmässigsten  ist,  entweder  vollkommen 
durchbohrt  (Figur  120),  oder  es  ist  nur  die  hintere  Metallfassuug 
durchbohrt,  an  dem  Glase  selbst  aber  der  Spiegelbelag  an  dieser 
Stelle  fortgelassen.  Spiegel  der  letzteren  Art  sind  für  die  Anschaffung 
nicht  sehr  zu  empfehlen,  da  sich  bald  zwischen  Metall  und  Glas  Staub 
ansammelt  und  den  Spiegel  verdirbt.  Bei  Anwendung  des  Spiegels 
thut  man  am  besten,  die  centrale  Oeffnung  zum  Durchsehen  zu  be- 
nutzen, denn  eine  einfache  Ueberlegung  lehrt,  dass  in  der  Mitte  des 
Spiegels   die   Beleuchtung   am   intensivsten   ist.     Auch   hat    mau   sich, 
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um  Verletzungen  in  der  Mundhöhle 
des  Kranken  zu  vermeiden,  davor  zu 
hüten,  die  Uvula  gerade  in  den  Brenn- 
punkt des  Reflektors  zu  bringen, 
so  dass  also  bei  einem  Spiegel  von 
6  Zoll  Brennweite  die  Entfernung  bis 
zur  Uvula  nicht  genau  6  Zoll  be- 
tragen darf,  sondern  ein  wenig  ober- 
halb oder  unterhalb  dieses  Werthes 
stehen  muss. 

Eine  grosse  Unbequemlichkeit 
bringt  die  Anwendung  von  Reflektoren 
der  beschriebenen  Art  dadurch  mit 
sich,  dass  der  Arzt  keine  Hand  frei 
behält,  so  dass  eine  Einführung  von 
Instrumenten  gar  nicht  möglich  wäre. 
Aus  diesem  Grunde  hat  Czermak 
vorgeschlagen  und  es  auch  praktisch 
ausgeführt,  den  Metallstiel  eines  um 
seine  horizontale  Achse  drehbaren  Re- 
flektors in  einen  horizontalen  Holzstiel 
einzuschrauben,  welcher  letztere  von 
dem  Arzte  zwischen  den  Zähnen  festge- 
halten wird  (Figur  121).  Sehr  praktisch 
ist  diese  Einrichtung  selbstverständ- 
lich noch  immer  nicht,  und  vor  Allem 
verliert  der  Arzt,  ganz  abgesehen  da- 
von, dass  er  keine  Zahnlücken  haben 
darf,  die  Möglichkeit,  sich  mit  dem 
Untersuchten  zu  unterhalten  und  ihm 
die  während  der  Untersuchung  oft 
nothwendigen  Anweisungen  zu  geben. 
Diese  Uebelstände  werden  vermieden 
bei  Anwendung  der  Kramer' sehen 
Binde  oder  der  Semeleder 'sehen 
Brille. 

Die  Kramer'sche  Binde  be- 
steht aus  einem  breiten  Bande, 
welches  durch  eine  Schnalle  quer  um 
Stirn  und  Kopf  befestigt  werden  kann. 

Eicilhorst,   Physik.  Untersucliungsineth.    3.  Aufl.   I. 


120. 

Konkaver  Re  fl  ex  sp  i  e  ge  1, 

in  einem  Charniergelenk  von  vorn  nach 

hinten  drehbar.    In  V2  i^t.  Grösse. 


121. 

Konkaver  Reflektor  mit  Mund- 
halter  nach   Czermak. 
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Kramer'sclie  Binde.     Semeleder'sche  Brille. 


An  der  A^orclereu  Hälfte  des  Bandes  ist  ein  konkaver  Glasspiegel  mit 
centraler  Durchbohrung  befestigt,  welcher  in  einem  Kugelgelenk  nach 
jeder  Richtung  vor  dem  Auge  des  Untersuchten  zu  verschieben  ist 
(Figur  122).  Die  Anwendung  des  Apparates  ergiebt  sich  aus  der 
Beschreibung  von  selbst.  Man  dreht  den  Spiegel  so  lang  vor  dem 
Auge  herum,  bis  die  aufgefangenen  Lichtstrahlen  in  die  Mundhöhle 
des  Krauken  fallen  und  benutzt  die  centrale  Durchbohrung  zur  Be- 
sichtigung des  Spiegelbildes. 

Die    Semeleder'sche    Brille    stellt    ein     solid    gearbeitetes 
Brillengestell  dar,    vor   dessen  Oeifnung   ein    im  Kugelgelenk  allseitig 

drehbarer  konkaver  und  central 
durchbohrter  Reflexspiegel  befestigt 
ist  (Figur  123).  Aerzte,  welche 
die  Benutzung  einer  Brille  nicht 
entbehren  können,  thun  gut,  die 
von    ihuen    gebrauchten    Gläser    in 


Kram  er' s   Biade  in  Va  nat-  Grösse. 


123. 

Semeleder's   Brille  in  Vs  i^t.  Gros 


das  Brillengestell  einsetzen  zu  lassen.  Dabei  sei  gleich  bemerkt,  dass 
Hypermetropen  und  Presbyopen  immer  eines  Korrektionsglases  beim 
Laryngoskopiren  bedürfen,  Myopen  dagegen  nur  dann,  wenn  ihre  Kurz- 
sichtigkeit  grösser  als  '/lo  (=4  Dioptr.)  ist.  Zwischen  */io  bis  %, 
(=  2 — 4  Dioptr.)  haben  sie  ein  Glas  nur  dann  nöthig,  wenn  sie  die 
Trachea  und  Theilung  der  Bronchien  spekuliren  wollen. 

Um  von  den  Sonnenstrahlen  unabhängig  zu  sein  und  Tages- 
licht für  die  laryngoskopische  Beleuchtung  zu  benutzen,  hat  Win- 
trich  eine  ebenso  einfache  wie  zweckmässige  Vorrichtung  angegeben. 
Man  benutze  zur  Untersuchung  ein  Dunkelzimmer  und  lasse  in  den 
Fensterladen  eine  runde  Oeffnung  von  etwa  5  Ctm.  Durchmesser  an- 
bringen. Ist  auf  diese  Weise  das  diffuse  Tageslicht  abgeblendet,  so 
sind   die   durch    die   Oeffnung    einfallenden   Lichtstrahlen    ausreichend 
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hell,   um   auf  direktem  Wege   oder   durcli  Konkavspiegel  aufgefangen 
das  Kehlkopfinnere  zu  erhellen. 

Wenn  man  in  Ermangelung  eines  Dunkelzimmers  diffiises  Tages- 
licht zur  laryngoskopischen  Untersuchung  benutzen  will,  so  muss  man 
den  Patienten  in  die  Tiefe  des  Zimmers  führen  und  ihn  mit  dem 
Rücken  gegen  das  Fenster  setzen,  um  dann  mit  Hilfe  eines  Reflektors 
die  vom  Fenster  aufgefangenen  Lichtstrahlen  in  die  Mundhöhle  hin- 
einzuleiten. 

Allen  Launen  des  Himmels  und  des  Wetters  entgeht  man  dann, 
wenn  man  künstliche  Beleuchtung  benutzt.  Dabei  verdient  natür- 
lich diejenige  Lichtquelle  den  Vorzug,  welche  sich  bei  grösster  Inten- 
sität der  Beleuchtung  durch  Gleichmässigkeit  des  Brennens  auszeichnet. 
Flackerlicht  ist  für  die  laryngoskopische  Untersuchung  unbrauchbar. 
Mit  die  grösste  Intensität  besitzt  das  elektrische  Kohlenlicht,  und  es 
hat  nicht  an  theoretischen  Vorschlägen  gefehlt,  dieses  bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  zu  verwenden.  Hohl  hat  sich  neuerdings 
eines  Platindrahtes  bedient,  welchen  er  durch  eine  elektrische  Batterie 
weissglühend  macht.  Noch  andere  haben  Magnesiimilicht  empfohlen. 
V.  Bruns  hat  das  helle  Licht  eines  Kalkcylinders  benutzt,  welcher 
durch  einen  gegen  ihn  geleiteten  und  entzündeten  Strom  von  Sauer- 
stoff und  Leuchtgas  in's  Weissglühen  gebracht  war.  v.  Ziemssen 
endlich  hat  zwar  dasselbe  Prinzip  beibehalten,  wendet  aber  Sauerstoff 
und  Wasserstoff  an  (D  r  u  m  m  o  n  d '  s  Kalklicht). 

Schon  wegen  ilirer  Kostspieligkeit  haben  derartige  Beleuchtungen 
nur  beschränkte  Verwendung  gefimden.  In  der  ärztlichen  Praxis  ist 
man  im  Wesentlichen  auf  Kerzen-,  Oel-  oder  Petroleumlicht  ange- 
wiesen. Die  Benutzung  von  Gaslicht  ist  nicht  besonders  zu  empfehlen, 
denn  wenn  das  Gaslicht  auch  hell  brennt,  so  ist  doch  seine  Flamme 
gewöhnlich  zu  ungleichmässig  hell  imd  flackernd,  um  als  vortheilhaft 
bezeichnet  werden  zu  können. 

Die  Kerzenflamme  besitzt  die  geringste  Lichtintensität  und  ist 
also  nur  im  NothfaU  zu  gebrauchen.  Wesentlich  erhöht  wird  ihi'e 
Leuchtkraft  dadurch,  dass  man  einen  Theil  ihrer  Strahlen  durch  einen 
am  Leuchter  befestigten  messingenen  Reflektor,  wie  ihn  die  Chirurgen 
an  dem  allgemein  bekannten  Operationsleuchter  benutzen,  auffängt  und 
direkt  oder  indirekt  in  die  Mundhöhle  des  Kranken  hineinleitet. 

Hat  man  die  Wahl  zwischen  Oel-  und  Petroleumlampe,  so  ver- 
dient die  letztere  wegen  ihrer  Helligkeit  den  Vorzug  (womöglich  Rund- 
brenuer),   doch  vergesse  man  nicht,   dass  bei  künstlicher  Beleuchtung 
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das  Kehlkopfinnere  unter  allen  Umständen  rother  erscheint,   als  es  in 

Wirklichkeit  ist. 

Sehr  früh  ist  man  darauf  bedacht  gewesen,  die  Lichtstrahlen  der 

Lampe   zu   konzentriren    und  dadurch  ilire  Lichtintensität  zu  erhöhen. 

Den  einfechsten  und  ältesten  Appa- 
rat stellt  die  von  Türck  empfohlene 
Anwendung  der  Schusterkugel  dar. 
Dieselbe  besteht  bekanntlich  aus  einer 
hohlen  Kugel  von  farblosem  Glase, 
welche  mit  Wasser  gefüllt  ist.  Um 
die  Kugel  ebenso  wie  die  Lichtquelle 
bei  jeder  einzelnen  Untersuchung  in 
gleiche  Höhe  mit  dem  Munde  des 
Kranken  bringen  zu  können,  hat  Türck 
dieselbe  an  einem  soliden  Gestell  be- 
festigen lassen,  an  welchem  sie  durch 
Schraubenvorrichtung  in  jeder  belie- 
bigen Höhe  festgestellt  werden  kann 
(Figur  124).  Eine  fast  noch  einfachere 
Vorrichtung  besteht  in  Benutzung  eines 
galgenartigen  Holzgerüstes,  an  dessen 
oberem  Querbalken  die  Kugel  durch 
eine  Schraube  auf-  und  abwärts  zu  be- 
wegen ist  (Figur  125). 


124. 

Türck's  Vorrichtung  zur 
Benutzung  der  Schusterkugel. 


125. 

Belöuchtungsapp arat  mit  Schuster- 
kugel. 


Sehr  viel  grössere  Helligkeit  gewähren  solche  Apparate,  bei 
welchen  die  Anwendung  von  Bikonvexlinsen  zur  Geltung  kommt.  Die 
älteste  und  vielleicht  auch  zweckmässigste  Einrichtung  derart  hat 
Lewin  in  Berlin  konstruirt.     Der  Apparat,   welcher  nach  Art   einer 
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Kutschenlaterne  gebaut  ist,  besitzt  auf  seiner  dem  Kranken  zugekehrten 
Fläche  eine  einzige  Bikonvexlinse ,  welche  die  Lichtstrahlen  sammelt 
und  direkt  oder  indirekt  von  einem  Reflektor  aus  in  die  Mundhöhle 
des  Kranken  hineinfallen  lässt  (Figur  126).  Seitdem  Lewin  zum 
ersten  Mal  das  besprochene  physikalische  Prinzip  zur  praktischen  Ver- 
wendung gebracht  hat,  ist  von  vielen  Aerzten  an  der  äusseren  Kon- 
struktion geändert  worden,  und  fast  jeder  beschäftigte  Laryngoskopiker 
pflegt  einen  Apparat  s.  g. 
eigener  Konstruktion  zu  be- 
sitzen. Es  würde  zu  weit 
führen  und  nicht  dem  Zwecke 
dieses  Buches  entsprechen, 
wollten  wir  uns  hier  auf  eine 
Schilderung  aller  dieser  Ab- 
änderungen einlassen. 

Wesentlich  neu  im  Prinzip  ist 
die  Anwendung  von  drei  Bikon- 
vexlinsen, welche  zuerst  von 
Tobold  in  Berlin  empfohlen 
wurde.  Der  Tobold'  sehe 
Apparat  hat  sich  wegen  seiner 
Kompendiosität  und  bequemen 
Handhabung  mit  gutem  Recht 
bei  den  Aerzten  grossen  Bei- 
falles zu  erfreuen  gehabt  und 
wird  in  der  Praxis  am  häufig- 
sten benutzt,  weshalb  er  an 
dieser  Stelle  eine  kurze  Be- 
schreibung finden  soll.  Der 
Apparat  bietet  schon  dadurch 
grosse  Bequemlichkeit,  dass  man  ihn  an  jeder  s.  g.  Schiebelampe  be- 
festigen kann  (Figur  127). 

Er  besteht  aus  einem  messingenen  Tubus,  welcher  über  den 
Cylinder  der  Lampe  geschoben  und  durch  einen  horizontalen  Arm 
an  dem  Stellstab  derselben  festgeschraubt  wird.  Der  Tubus  ist 
durch  die  Schraube  b  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zu 
bewegen,  um  der  Entfernung  zwischen  Cylinder  und  Stellstab  bei 
jeder  Lampe  gerecht  zu  werden  und  zu  gleicher  Zeit  die  Bikonvex- 
linsen dem  Lampency linder  so  nahe  als  möglich  zu  bringen.  In 
dem  eigentlichen  Messingtubus  A  sind  drei  Bikonvexlinsen  einge- 
lassen.    Zwei   von   ihnen  (c  und  d)   von  gleicher  Brechung  und  in 
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einer  Entfernung  von  1  Linie  auseinander  stehend ,  kommen  dicht 
vor  dem  Lampencylinder  zu  liegen,  während  sich  eine  grössere  (g) 
von  drei  Viertel  so  starker  Brechung  am  vordersten  Ende  des  Tubus 
befindet.  Der  Reflektor  endlich  ist  an  einem  dreigelenkigen,  gleich- 
falls aus  Messing  gearbeiteten  Stellapparate  befestigt,  welcher  be- 
liebige Stellungsveränderungeu  gestattet,  namentlich  wenn  man  noch 
die  Schraube  s  zur  Hilfe  nimmt. 

Für   Aerzte,   welche    viel    laryugoskopiren ,    empfiehlt    es   sich, 
den  ganzen  Apparat  an  einer  besonderen  Lampe  und  an  einem  be- 
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Laryngoskop  ischer  Beleuchtungsapp  arat  von  Tobold. 
Vgl.  Tobold,  Lehrbuch  der  Laryngoskopie,  S.  6. 


sonderen  Tische  dauernd  zu  befestigen.  Wie  man  sich  die  Be- 
festigung im  Einzelnen  herstellen  lassen  will,  muss  dem  Belieben 
und  dem  mechanischen  Geschick  überlassen  bleiben.  Statt  jeder 
ausführlicheren  Beschreibung  sei  auf  Figur  128  verwiesen. 

Bei  Benutzung  des  Tobold' sehen  Apparates  muss  der  Tubus  so 
lang  auf-  und  abbewegt  werden,  bis  die  Achse  der  Linsen  in  dem 
Kern  der  Flamme  steht.  Man  erkennt  dies  daran,  dass,  wenn  man  in 
die  vordere  Linse  hineinsieht,  die  Intensität  der  Flamme  bei  richtigem 
Stande  am  grellsten  ist.  Hält  man  einen  dunkelen  Gegenstand  vor  die 
vordere  Linse,   so  muss    auf  ihm   das  Bild  der  Flamme  einen  scharf 
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geränderten  hellen  Kreis  darstellen.  Der  Reflektor  kommt  mit  seiner 
centralen  Durchbohrung  gleichfalls  in  der  Achse  der  Linsen  zu  stehen. 
Man  mache  es  sich  zur  Pflicht,  niemals  eine  laryngoskopische  Unter- 
suchung anzufangen ,  bevor  nicht  die  Beleuchtung  auf's  sorgfältigste 
geregelt  ist.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  der  ganze  Apparat  so 
einzustellen  ist,  dass  der  Tubus  in  einer  Höhe  mit  der  Mundhöhle  des 
vor  dem  Arzte  grade  sitzenden  Kranken  steht,  damit  die  gesammelten 
Lichtstrahlen  innerhalb  einer  Ebene  in  die  Mundhöhle  des  Kranken 
hineinfallen  können. 

Tobold  ging  bei  der  Konstruktion  seines  Apparates  von  der 
Idee  aus,  dass  die  Anwendung  von  drei  Linsen  das  Licht  stärker 
konzentrire  als  die  Be- 
nutzung einer  einzigen 
Sammellinse.  Nach 
Untersuchungen  von 
Weil,  Fränkel  und 
Hirschberg,  welche 
sich  zum  Theil  auf 
mathematischem  Ge- 
biete bewegen,  scheint 
dies  zwar  nicht  richtig 
zu  sein ,  überhaupt 
dürfte  man  sich  über 
den  Efi'ekt  der  Linsen 
vielfach  falsche  Vor- 
stellungen gemacht 
haben,  aber  trotzdem 
hat  Tobold's  Appa- 
rat die  grösste  Ver- 
breitung gefunden. 

Vorausgesetzt,  dass  man  sich  über  die  physikalischen  Prinzipien 
des  laryngoskopischen  Instrumentariums  vollkommen  klar  geworden  ist, 
so  gehört  trotzdem  eine  gewisse  Uebung  dazu,  wenn  man  es  praktisch 
verwerthen  will.  Dieselbe  lässt  sich  durch  Bücher  und  Beschreibungen 
begreiflicher  Weise  nicht  erreichen,  und  wir  wollen  uns  demnach  mit 
einigen  wenigen  praktischen  Winken  begnügen.  Wir  setzen  dabei,  um 
ein  bestimmtes  Beispiel  festzuhalten,  die  Benutzung  des  Tobold' sehen 
Apparates  voraus. 

Jede  laryngoskopische  Untersuchung  soll  —  wie  schon 
früher  erwähnt  —  mit  der  sorgfältigsten  Regulirung  der  Lichtquelle 
beginnen. 

Ob  man  die  eigentliche  Kehlkopfspiegelung  in  sitzender  oder 
stehender  Haltung  vornimmt,  ist  praktisch  gleichgültig  und  Sache  der 
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Gewöhnung.  Im  ersteren  Falle  setzen  sich  Kranker  und  Arzt  dicht 
einander  gegenüber,  wobei  der  Kranke  hart  zur  Seite  des  laryngo- 
skopischen Apparates  Platz  zu  nehmen  hat.  Dabei  wird  sehr  gewöhn- 
lich der  Fehler  gemacht,  dass  der  Arzt  mit  seinem  Stuhle  zu  sehr 
nach  vorn  rückt,  so  dass  der  Patient,  welcher  grade  sitzen  und  sich 
nicht  nach  vorn  überbeugen  soll,  keinen  Platz  übrig  behält,  um  sein 
Gesicht  in  aufrechter  Haltung  dem  Reflexspiegel  möglichst  nahe  zu 
bringen.  Der  Arzt  muss  daher  seinen  Stuhl  stark  zurückschieben  und 
beim  Hindurchsehen  durch  den  Reflektor  eine  etwas  nach  vorn  über- 
gebeugte Stellung  annehmen.  Der  Kranke  ist  anzuweisen ,  dass  er 
während  der  ganzen  Untersuchimg  grade  sitzen  bleibt,  nicht  zusammen- 
sinkt und  auch  keine  seitlichen  Drehungen  mit  dem  Kopfe  vornimmt. 
Zu  gleicher  Zeit  hat  er  den  Blick  ein  wenig  zu  erheben ,  dabei  den 
Kopf  in  gleicher  Richtung  zu  bewegen,  den  Mund  so  weit  als  möglich 
zu  ötfiien  und  die  Zunge  möglichst  w^eit  nach  vorn  herauszustrecken. 
Alle  diese  Verrichtungen  können  ohne  jegliche  Gewalt  in  vollkommen 
genügender  Weise  ausgeführt  werden.  Wird  die  ärztliche  Anweisung 
übertrieben,  so  kann  Luxation  des  Unterkiefers  eintreten,  wofür 
Guinier  eine  Beobachtimg  mitgetheilt  hat.  Damit  die  Zunge  nicht 
bei  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  zurückgezogen  wird,  umwickele 
man  ihren  vorderen  Theil  mit  einem  Tuche  und  halte  sie  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fest.  Für  die  ersten  Unter- 
suchungen erscheint  es  vortheilhafter ,  wenn  der  Arzt  die  Zimge  fest- 
hält, geübteren  Kranken  dagegen  kann  man  diese  Verrichtung  selbst 
überlassen.  Um  die  Stellung  des  Kranken  und  namentlich  die  Haltung 
des  Kopfes  zu  fixiren,  haben  manche  Laryngoskopiker  die  Benutzung 
von  Stühlen  mit  Kopfhalter  empfohlen,  wie  sie  die  Photographen  ge- 
brauchen, doch  haben  dieselben  als  meist  überflüssig  nur  geringe  Ver- 
breitung gefunden.  Sehr  bequem  ist  es  dagegen  für  die  Untersuchung, 
wenn  man  den  Kranken  auf  einen  Drehstuhl  niedersetzt,  so  dass  seine 
Mundhöhle  durch  Erhebung  oder  Erniedrigung  des  Sitzes  grade  die 
Augenhöhe  des  Arztes  erreicht,  was  begreiflicherweise  für  letzteren 
die  Untersuchung  besonders  bequem  macht. 

Nach  den  beschriebenen  Vorbereitungen  wird  der  ganze  larjTigo- 
skopische  Apparat  bis  zur  Mundhöhe  des  Kranken  eingestellt  und  der 
Reflektor  so  lang  gedreht,  bis  die  obere  Hälfte  der  Uvula  die  hellste 
Beleuchtung  zeigt.  Bei  ungeübten  Kranken  thut  man  gut,  mit  der  Ein- 
führimg des  Kehlkopfspiegels  nicht  besonders  zu  eilen.  Man  lasse  sie 
bei  geöflhetem  Munde  und  vorgestreckter  Zunge  einige  Zeit  ruhig  und 
tief  ein-  und  ausathmen,  fordere  sie  vor  Allem  auf,  auch  nach  Einfüh- 
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rxmg  des  Spiegels  die  Athmimg  ruhig  fortzusetzen,  und  lasse  sie  ab  und 
zu  mekrmals  hinter  einander  einen  Vokal,  namentlich  ein  reines  a  in- 
toniren.  Auch  ist  es  sehr  zweckdienlich ,  wenn  man  die  Patienten, 
welche  durch  die  Vorbereitungen  häufig  geängstigt  sind,  über  die  Be- 
schaffenheit und  sogar  über  die  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  in's 
Klare  bringt  und  sie  namentlich  darüber  beruhigt,  dass  es  sich  um 
keinen  operativen  Eüigriff  handelt. 

lieber  Erwärmung,  Einführung  und  Stand  des  Kehlkopfspiegels, 
desgleichen  über  die  verschiedenen  Kehlkopfbilder,  welche  nach  ein- 
ander zum  Vorschein  kommen,  ist  das  Nothwendige  schon  früher  ge- 
sagt worden.  Wesentlich  erleichtert  wird  das  Auffinden  des  Kehlkopf- 
bildes dadurch,  dass  man  während  der  Untersuchimg  a,  ae  oder  i  in- 
toniren  lässt,  weil  bei  der  Bewegung  der  Giessbeckenknorpel  und 
Stimmbänder  diese  Theile  namentlich  für  den  Ungeübteren  deutlicher 
hervortreten. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  die  Erstlingsversuche  dem  an- 
gehenden Laryngoskopiker  bieten,  ereignet  es  sich  oft,  dass  er  sich 
bereits  mit  dem  Anblicke  der  Giessbeckenknorpel  und  hinteren  Stimm- 
bandabschnitte begnügt.  Dass  ein  derartiges  Verfahren  unstatthaft  ist, 
bedarf  wohl  keiner  Erörterung.  Eine  Diagnose  zu  stellen  ist  nur  dann 
erlaubt,  wenn  man  jeden  einzelnen  Theil  des  Kehlkopfes  klar  gesehen 
und  untersucht  hat.  Demnach  gewöhne  man  sich  von  Anfang  an,  bei 
der  Untersuchung  methodisch  vorzugehen  und  nach  einander  Zungen- 
grund, vordere  Epiglottisfläche ,  Giessbeckenknorpel,  ary-epiglottische 
Falten,  falsche  Stimmbänder,  Morgagni'  sehe  Taschen,  wahre  Stimm- 
bänder und  Innenfläche  des  Kehldeckels  sorgfältig  abzuschauen. 

Um  die  nöthige  manuelle  Sicherheit  in  der  Führung  der  Instrumente 
zu  erlangen,  ist  es  empfehlenswerth ,  am  Phantom  Vorübungen  zu 
machen.  Unter  den  verschiedenen  Einrichtungen,  welche  hierzu  ange- 
geben sind,  erscheint  das  von  Oertel  und  ein  von  Isenschmid 
in  München  angegebenes  Phantom  mit  am  zweckmässigsten.  Das 
letztere  besteht  aus  zwei  Metallröhren,  welche  auf  einander  verschieblich 
sind,  und  von  denen  die  untere  auf  einem  vertikalen  Zapfen  aufgestellt 
werden  kann.  Auf  die  Oeffuung  der  oberen  Röhre  kommt  ein  kleines 
Gehäuse  zu  liegen,  welches  die  Mundhöhle  darstellen  soll,  wobei  Zunge 
und  im  Innern  auch  weicher  Gaumen  durch  Vorsprünge  von  rothem 
Plüsch  dargestellt  sind.  Die  obere  Röhre  trägt  ausserdem  einen  queren 
Einschnitt,  in  welchem  Bilder  eingeschoben  werden  können,  welche 
physiologische  und  pathologische  Erscheinungen  des  Kehlkopfsinneren 
darstellen.     Die  Abbildungen  waren  an   dem  Apparate,   an   welchem 
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ich  früher  Uebungen  im  Gebrauche  des  Kehlkopfspiegels  gab ,  ganz 
vorzüglich  gelungen.  Sie  erschienen  zwar  bei  Tageslicht  sehr  roth 
kolorirt,  gewannen  aber  bei  Lampenlicht  natürliche  Farbe  und  machten 
ausserdem  im  Spiegel  einen  körperlichen  Eindruck.  Es  kommt  noch 
hinzu,  dass  bei  dieser  Form  von  Phantom  nicht  allein  manuelles  Ge- 
schick gelernt,  sondern  auch  noch  der  diagnostische  Blick  ge- 
schärft wird. 

Trotz  aller  Geschicklichkeit  von  Seiten  des  Arztes  können  sich  bei 
dem  Kranken  so  erhebliche  Schwierigkeiten  bei  der  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  herausstellen,  dass  die  erste  Exploration, 
obschon  dies  nicht  gerne  offen  eingestanden  wird,  auch  sehr  geübten 
Laryngoskopikern  nicht  ganz  glücken  will.  Manche  Kranke  besitzen 
eine  so  sensibele  Schlundschleimhaut,  dass  jede  auch  noch  so  leichte 
Berührung  der  Uvula  und  der  benachbarten  Schlundpartien  heftige 
Würgbewegungen  auslöst.  Bei  ruhiger  und  ernster  Ermahnung  zum 
Aushalten  imd  durch  energischen  Willen  des  Kranken  lassen  sich  diese 
Hindernisse  nicht  selten  überwinden.  In  anderen  Fällen  dagegen  muss 
man  die  eigentliche  Untersuchung  für's  Erste  aufgeben  und  durch 
täglich  vorgenommenes  Einführen  des  Kehlkopfspiegels  die  Sensibilität 
der  Schleimhaut  allmählich  herabzusetzen  versuchen.  Will  man  diesen 
Erfolg  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  mit  Gewalt  erreichen,  so 
wird  man  nicht  selten  die  Erfahrung  machen,  dass  die  Hyperaesthesie 
anstatt  abzunehmen  wächst.  Um  die  Sensibilität  der  Schleimhaut  ab- 
zustumpfen, hat  man  mehrfach  Bepinselungen  mit  Anaestheticis  (Chloro- 
form, Aether,  Chloralhydrat ,  Morphium)  empfohlen,  jedoch  nützen 
dieselben  in  kleineren  Gaben  garnichts,  reizen  dagegen  in  grossen 
und  bringen  die  Gefahr  der  Intoxikation  mit  sich.  Am  besten  bewährt 
haben  sich  mir  Bepinselungen  des  Schlundes  mit  der  von  Walden- 
burg  empfohlenen  Lösung  von  Kalium  bromatum  in  Glycerin  (5  :  25), 
doch  muss  man  etwa  10  Minuten  zuwarten,  ehe  eine  Abstumpfung  der 
Sensibilität  eingetreten  ist.  B  u  r  o  w  hat  neuerdings  Einathmungen  von 
starker  Tauninlösung  (3  :  100)  angerathen,  auch  sind  Cocainpinselungen 
(10  Proc.)  anzurathen. 

Ein  zweites  Hinderniss  für  die  laryngoskopische  Untersuchung 
kann  durch  die  Enge  der  Fauces,  namentlich  durch  vergrösserte 
Mandeln  gesetzt  werden.  Man  muss  hier  die  nothwendige  Auswahl 
in  der  Grösse  des  Spiegels  treffen,  anderenfalls  die  Tonsillotomie  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  vorausgehen  lassen. 

Auch  Haltung  und  Lagerung  der  Zunge  können  für  die  Kehl- 
kopfuntersuchung   sehr    hinderlich    werden,    weil    sich    bei   manchen 
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Kranken  der  Zungengrund  so  hoch  emporrichtet ,  dass  der  Kehlkopf- 
spiegel verdeckt  und  dadurch  die  laryngoskopische  Untersuchung  un- 
möglich wird.  Nicht  selten  umgeht  man  schon  dadurch  die  Schwierig- 
keit, dass  man  ein  sehr  reines  a  bei  der  Untersuchung  aussprechen 
lässt,  denn  Jedermann  kann  sich  an  seiner  eigenen  Zunge  überzeugen, 
dass  sich  dabei  der  Zimgengrund  ganz  besonders  flach  legt.  Bestehen 
aber  die  Hindernisse  trotzdem  fort,  so  muss  man  vor  Einführung  des 
Kehlkopfspiegels  durch  einen  Zungenspatel  den  sich  aufthürmenden 
Zungengnmd  nach  abwärts  drücken. 

Aber  vorausgesetzt,  dass  sich  in  der  Mundhöhle  keine  Hinder- 
nisse für  die  laryngoskopische  Untersuchung  entgegen  stellen,  so  kann 
noch  durch  Lagerung  und  Form  des  Kehldeckels  der  Einblick  in  die 
Kehlkopfhöhle  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  werden.  Bei 
manchen  Personen  ist  nämlich  der  Kehl- 
deckel so  stark  nach  rückwärts  ge- 
lagert, dass  er  den  Kehlkopfeingang 
mehr  oder  minder  vollkommen  über- 
deckt. Man  hat  ziu'  Aufrichtimg  der 
Epiglottis  bestimmte  Instrumente  em- 
pfohlen ,  welche  bald  nach  Art  einer 
Pinzette  den  oberen  Kehldeckelrand 
erfassen  und  emporziehen  sollten,  bald 
ihn  durchstachen  und  mit  einem  Fäd- 
chen  durchzogen,  bald  endlich  das 
Frenulimi  epiglottidis  durchbohrten  imd 

an  einem  Fädchen  befestigten.  Die  Anwendung  derartiger  Instrumente 
ist  nicht  ohne  Glefahr  und  wird  vielleicht  am  besten  ganz  vermieden. 
Am  wenigsten  eingreifend  erscheint  die  Benutzung  einer  knopfförmigen 
Sonde,  mit  welcher  man  den  freien  KehldeckeLrand  anzuhaken  und 
aufzurichten  versucht.  Nicht  selten  erreicht  man  eine  Aufrichtung  des 
Kehldeckels  dadm'ch,  dass  man  den  Ki-anken  auffordert,  ein  sehr 
hohes  i  anzugeben.  Oft  beobachtet  man  dabei,  dass,  je  länger  man 
den  Vokal  hat  aussprechen  lassen,  um  so  mehr  sich  der  Kehldeckel 
emporrichtet.  Bleibt  der  gewünschte  Effekt  aus ,  so  verschiebe  man 
die  Untersuchung  auf  einen  anderen  Tag,  denn  jeder,  der  viel  laryn- 
goskoprrt ,  wird  bald  die  Erfahrung  machen ,  dass  die  Rückwärts- 
lagerung des  Kehldeckels  wechselt  und  keine  bleibende  zu  sein  pflegt. 

Sehr  hinderlich  für  die  Untersuchung  ist  ferner  jene  Form  des 
Kehldeckels,  welche  man  als  Hufeisen-  oder  Omegaform  bezeichnet  hat 
(Figur  129),   indem   dieselbe    gewisse   Theile    der   Stimmbänder   ganz 


129. 

EeUkopfspiegelbild  bei 
Omegaform   der  Epiglottis. 
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verdecken  oder  erheblich  verdunkeln  kann.  Auch  hier  wird  das  Aus- 
sprechen eines  hohen  i  durch  Erhebung  des  Kehldeckels  nicht  selten 
grossen  Vortheil  gewähren. 

Ganz  besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  laryngoskopische 
Untersuchung  bei  Kindern,  wobei  Unruhe,  Aengstlichkeit  und  Enge 
des  Kehlkopfzuganges  in  der  Erzeugung  von  Hindernissen  mit  einander 
konkurriren. 

Unter  den  physikalischen  Veränderungen,  welche  das  Laryngoskop 
im  Kehlkopfinnern  erkennen  lässt,  kommen  Veränderungen  in  der 
Farbe,  Substanzverluste,  Geschwülste,  Verengerungen,  Fremdkörper 
und  Beweglichkeit  in  Betracht. 

Veränderungen  in  der  Farbe. 

Im  Kehlkopf  eines  gesunden  Menschen  zeichnen  sich  die  wahren 
Stimmbänder  durch  blendend  weisse,  sehnenartige  Farbe  aus.  Nahe 
ihrem  hinteren  Ansatz  bemerkt  man  nicht  selten  einen  kleinen,  läng- 
lich-runden, leicht  gelblichen  Fleck ,  welchen  Gerhardt  zuerst  be- 
schrieben und  auch  richtig  als  Ausstrahlung  der  Giessbeckenknorpel 
gedeutet  hat.  Das  übrige  Kehlkopfinnere  besitzt  eine  ziemlich  gleich- 
massige  hellrosa  Farbe.  Der  Kehldeckel  dagegen  zeichnet  sich  meist 
durch  mehr  gelbliches  Kolorit  aus  und  erscheint  dazwischen  lebhafter 
geröthet  und  injizirt  als  die  übrige  Kehlkopfschleimhaut. 

Bei  chlorotischen  und  anaemischen  Personen  nimmt  auch  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  an  der  allgemeinen  Blässe  Theil;  besonders 
bei  Beobachtung  im  Sonnenlicht  wird  die  Blutarmuth  der  Kehlkopf- 
schleimhaut auffallen. 

Eine  übermässig  rothe  Verfärbung  der  Kehlkopfschleimhaut 
wird  am  häufigsten  bei  Katarrh  gefunden.  Die  wahren  Stimmbänder 
büssen  dabei  ihre  weisse  Farbe  ein  und  bekommen  ein  röthliches  Aus- 
sehen, oder  falls  Injektion  und  Schwellung  besonders  hochgradig  sind, 
machen  sie  den  Eindruck  von  Fleischmassen.  Die  Füllung  einzelner 
Gefässe  kann  soweit  gedeihen,  dass  man  ihren  Verlauf  auf  der  Ober- 
fläche der  Stimmbänder  theilweise  mit  unbewaffnetem  Auge  verfolgen 
kann.  Die  jedesmalige  Ausbreitung  der  katarrhalischen  Röthung  richtet 
sich  natürlich  nach  den  Ursachen.  Bei  akuten  Katarrhen  beobachtet 
man  gewöhnlich  ein  frisch  rothes  Kolorit,  während  bei  chronischen  Ent- 
zündungszuständen  die  Schleimhaut  eine  mehr  graurothe  Verfärbung 
darbietet. 

Zuweilen  führen  entzündliche  Zustände  im  Kehlkopf  zur  Bildung 
voll  Blutextravasaten  (Laryngitis  haemorrhagica).     Dieselben  treten 
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in  der  Regel  multipel  auf  und  entwickeln  sich  mitunter  während  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  unter  den  Augen  des  Beobachters. 

Bei  Kranken,  welche  an  Kehlkopfkroup  leiden,  können  die  grau- 
weissen  membranösen  Auflagerungen  der  Schleimhaut  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  gesehen  werden,  wie  dies  zuerst  v.  Ziemssen  be- 
schrieben hat.  Freilich  sind  die  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung 
sehr  erhebliche,  da  man  es  nicht  nur  mit  Kindern,  sondern  vor  allem  mit 
durch  Athemnoth  und  Erstickungsgefahr  geängstigten  und  unruhigen 
Kindern  zu  thun  hat. 

Gerhardt  und  v.  Ziemssen  haben  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  beträchtlicher  Cyanose,  beispielsweise  durch  Emphysem  oder 
angeborene  Herzfehler,  auch  die  Kehlkopfschleimhaut  ein  bläuliches 
Kolorit  annimmt,  und  bei  Ikterus  hat  v.  Ziemssen  gelbe  Verfärbung 
der  Stimmbänder  wahrgenommen. 

Substanzverluste. 

Ulzerationen  können  an  allen  inneren  Theilen  des  Kehlkopfes  auf- 
treten. In  Form,  Grösse  und  Tiefe  zeigen  sie  sehr  mannichfaltige  Ab- 
wechselungen;  bald  handelt  es  sich  um  flache,  schlitzförmige,  bald 
um  scharf  umschriebene,  runde  und  kraterförmig  vertiefte  Substanzver- 
luste. Ueber  die  Natur  des  Substanzverlustes  giebt  der  Spiegel  in  der 
Regel  keine  Auskunft,  und  es  ist  Sache  der  klinischen  Beobachtung 
und  Erfahrung,   sich  über  die  jedesmalige  Aetiologie  klar  zu  werden. 

Geschwülste. 

Sieht  man  für's  Erste  von  eigentlichen  Neubildungen  ab,  so  kommen 
Volumszunahmen  eiuzelner  Kehlkopftheile  im  Gefolge  von  Entzündungen 
und  Verschwärungen  nicht  zu  selten  vor.  Eine  ganz  besondere  Auf- 
merksamkeit erfordern  akute  entzündliche  Schwellungen  der  Epiglottis, 
der  ary-epiglottischen  Falten  und  häufig  auch  der  falschen  Stimmbänder, 
welche  imter  dem  Namen  des  Glottisödemes  bekannt  sind. 

Desgleichen  ist  sehr  beachtenswerth  Volumenszunahme  eines  oder 
beider  Giessbeckenknorpel.  Dieselben  bilden  sich  vornehmlich  aus  Ver- 
anlassung von  Perichondritis  arytaenoidea  aus  und  gehen  ge- 
wöhnlich dem  Durchbruche  des  um  die  Giessbeckenknorpel  gebildeten 
Eiterherdes  lange  Zeit  voraus. 

Unter  den  eigentlichen  Neoplasmen  werden  am  häufigsten 
Polypen  und  Papillome  angetroffen,  deren  jedesmaliger  Ursprungsort 
durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  ermittelt  werden  muss.    Aber 
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auch  Krebse  und  Sarkome,  welche  sich  nach  einigem  Bestehen  durch 
grosse  Ausbreitung  auszuzeichnen  pflegen,  kommen  im  Larynx  vor. 

Verengerungen. 

Verengerungen  des  Kehlkopfes  können  bald  durch  Veränderungen 
im  Innern,  bald  durch  Kompression  von  aussen  bedingt  sein.  Durch 
Entzündungen  und  Verschwärungen  in  der  Kehlkopfshöhle  kommt  es 
mitunter  zu  Narben-  oder  Membranbildungen,  durch  welche  oft  sehr 
erhebliche  Stenosen  hervorgerufen  werden.  Zuweilen  bilden  sich  durch 
Verwachsungen  Membranen  aus,  welche  nach  Art  eines  Diaphragmas 
den  Kehlkopfraum  grösstentheils  überspannen  und  verengen. 

Sehr  bedeutende  Verengerungen  werden  durch  jenen  Zustand  her- 
vorgerufen, welchen  man  als  Chorditis  vocalis  hypertrophica 
inferior  beschrieben  hat.  Die  Krankheit  besteht  in  einer  durch  Ent- 
zündung herbeigeführten  übermässigen  Schwellung  der  unteren  Schleim- 
hautfläche der  wahren  Stimmbänder,  so  dass  sich  dieselbe  unterhalb 
der  Stimmbänder  hervorstülpt  und  die  Stimmritze  in  gefahrdrohender 
Weise  beengt. 

Kompressionen  von  aussen  führen  häufiger  eine  Verengerung 
der  Trachea  als  des  Larynx  herbei,  lassen  sich  aber  auch  im  ersteren 
Falle  durch  den  Kehlkopfspiegel  leicht  erkennen.  Am  häufigsten 
werden  sie  durch  Volumszunahme  der  Schilddrüse,  seltener  durch  Krebs 
in  den  benachbarten  Lymphdrüsen  und  am  seltensten  durch  Aneurysmen 
bedingt.  Wenn  der  beständige  Druck,  welchen  das  Aneurysma  ausübt, 
die  Tracheairinge  zur  Atrophie  bringt,  so  werden  mitunter  bei  scharfer 
Beleuchtung  Pulsationen  an  der  stenotischen  Stelle  wahrgenommen. 

Fremdkörper. 
Beobachtungen  von  Fremdkörpern  im  Larynx  kommen  nicht  zu 
selten  vor.  Dieselben  lassen  sich  nicht  immer  leicht  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel auffinden,  zumal  man  es  meist  mit  Kindern  zu  thun  bekommt, 
welche  durch  die  Athemnoth  ganz  besonders  unruhig  geworden  sind. 
Wie  sehr  aber  gerade  hier  eine  genaue  Untersuchung  nothwendig  ist, 
erhellt  daraus,  dass  sich  alle  Versuche  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers 
nach  dem  Ergebnisse  der  Spiegeluntersuchung  richten  werden. 

Beweglichkeit. 
Bei  der  Beweglichkeit  der  Kehlkopfstheile  kommen  vor  Allem  die 
wahren  Stimmbänder  in  Betracht.     Bei  gesunden  Menschen  sieht  mau 
sie  bei  jeder  Inspiration  leicht  auseinandergehen,  während  sie  sich  bei 
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der  Exspiration  einander  nähern  (Figur  130).  Bei  forcirter  Athmung 
und  ebenso  bei  allen  Zuständen  von  Dyspnoe  werden  die  Exkursionen 
beträchtlicli  vermehrt. 

Während    des  Siugens   nähern    sich  die  wahren  Stimmbänder  bis 
zur   innigen   Berührung,    desgleichen   kommen    die    S an torini' sehen 


130. 

Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 
während  der  Inspiration. 


131. 

Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 
während  der  Phonation. 


Knorpel  dicht  bei  einander  zu  liegen,  und  auch  die  Entfernung  zwischen 
den  Wrisb  er  g'schen  Knorpeln  hat  sichtlich  abgenommen  (Figur  131). 
Beim  Lachen  und  Husten  sieht  man 
die  Stimmbänder  intermittirend  gegen 
einander  schlagen. 

Während  starken  Fressens  legen 
sich  nicht  allein  die  wahren,  sondern 
auch  die  falschen  Stimmbänder  an  ein- 
ander, zu  gleicher  Zeit  steigt  der  Kehl- 
deckel mit  seinem  Tuberculum  nach  ab- 
wärts, und  indem  sich  dasselbe  auf  132. 
die  Taschenbänder  hinüberlegt,  kommt  Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 

während  des  Fressens. 

auf  diese  Weise   ein    dreifacher  Ver- 
schluss der  Stimmritze  zu  Stande  (Figur  132). 

Pathologische  Veränderungen  in  der  Beweglichkeit  betreffen  haupt- 
sächlich die  wahren  Stimmbänder.  Nui-  selten  wird  dieselbe  durch 
Ankylose  in  der  Gelenkverbindung  der  Giessbeckenknorpel  bedingt, 
am  häufigsten  handelt    es    sich   um  Lähmung    der   Stimmbandmuskeln. 

Von  den  Stimmbandmuskeln  wird  mit  Sicherheit  nur  ein  einziger 
vom  Nervus  laryngeus  superior  n.  vagi  versorgt,  der  Spanner  der  Stimm- 
bänder, Musculus  crico-thyreoideus.  Zweifelhaft  ist  es  noch,  ob  die 
Muskulatur  des  Kehldeckels,  Musculus  thyreo-ary-epiglotticus,  von  dem 
genannten  Nerven  oder  vom  Recurrens  n.  vagi  innervirt  wird. 
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1)  Lähmung  des  Musculus  crico-tliyreoideus  wird  besser 
durch  die  functionellen  Störungen:  Unvermögen  zu  hohen  Tönen  und 
mangelhafte  Annäherung  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  beim  Ver- 
suche zu  denselben,  als  durch  den  Kehlkopfspiegel  erkannt.  Die  laryngo- 
skopischen Veränderungen  sind  zum  Theil  theoretisch  rekonstruirt. 
Dahin  gehören:  Verschwinden  des  Processus  vocalis;  Vertiefung  der 
Mitte  des  gelähmten  Stimmbandes  bei  der  Lispiration  und  Hervorwölbung 
bei  der  Exspiration;  beim  Angeben  hoher  Töne  soll  das  gelähmte 
Stimmband  kürzer  erscheinen  und  tiefer  stehen  als  das  gesunde. 

2)  Der  Musculus  thyreo-ary-epiglotticus  hat  die  Aufgabe, 
den  Kehldeckel  nach  rückwärts  zu  ziehen  und  während  des  Schluckens 
den  Eintritt  der  Speisen  zum  aditus  laryngis  zu  verhindern.  Ist  der 
Muskel  gelähmt,  so  pflegen  sich  die  Patienten  so  häufig  zu  verschlucken, 
dass  man  ihre  Ernährung  mit  Hilfe  der  Schlundsonde  besorgen  muss. 
Bei  der  laryiigoskopischen  Untersuchung  findet  man  den  Kehldeckel 
in  aufgerichteter  Stellung,  hart  an  den  Zungengrund  gelagert  und  voll- 
kommen unbeweglich. 

Alle  übrigen  Kehlkopfmuskeln  gehorchen  dem  Recurrens  n.  vagi. 
Nach  ihrer  Funktion  in  Bezug  auf  die  Weite  der  Stimmritze,  was  für 
die  Form  des  Kehlkopfspiegelbildes  in  Betracht  kommt,  kann  man  sie 
eintheilen  in  die  Verengerer  und  Erweiterer  der  Stimmritze;  zu  jenen 
gehören  die  Musculi  thyreo  -  arytaenoideus  internus,  arytaeuoideus, 
thyreo-arytaenoideus  externus,  crico-arytaenoideus  lateralis,  zu  diesen 
der  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus. 

3)  Bei  vollkommener  einseitiger  Recurrenslähmung  steht 
das  entsprechende  Stimmband  bei  der  Ein-  und  Ausathmung  und  bei 
allen  Sprechversuchen  unbeweglich  still.  Seine  Stellung  ist  jedoch  nicht 
diejenige  der  forcirten  Inspirationsbewegimg,  sondern  etwa  diejenige, 
welche  die  Stimmbänder  in  der  Leiche  einzuhalten  pflegen,  woher  sie 
V.  Ziemssen  sehr  treffend  mit  dem  Namen  der  Kadaverstellung  belegt 
hat  (Figur  133).  Beim  Intoniren  geht  das  gesunde  Stimmband  nicht 
allein  bis  zur  Mittellinie  des  Kehlkopfes ,  sondern  überschreitet  diese 
und  sucht  durch  Annäherung  an  das  gelähmte  Stimmband  die  Glottis  zu 
schliessen,  wobei  hauptsächlich  die  gesteigerte  Thätigkeit  des  Musculus 
crico-arytaenoideus  lateralis  in  Betracht  kommt.  Dabei  findet  sehr  ge- 
wöhnlich eine  Ueberkreuzung  der  Santorini' sehen,  sehr  selten  auch 
der  Wr isb er g' sehen  Knorpel  derart  statt,  dass  sich  der  Knorpel  der 
gesunden  Seite  vor  (selten  hinter)  denjenigen  der  gelähmten  Seite  stellt 
(Figur  134).  Besteht  die  Recurrenslähmung  einige  Zeit,  so  verfällt  das 
gelähmte  Stimmband  einer  Atrophie  und  erscheint  schmaler  als  das  ge- 
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sunde  (Figur  135).  Die  Stimme  ist  bei  dieser  Lähmung  klangarm, 
schnarrend,  hocli  und  häufig  in  Falset  überspringend.  Durch  über- 
mässige Spannung  des  gesunden  und  durch  unregelmässige  Schwingungen 
des  gelähmten  Stimmbandes  dürften  diese  Erscheinungen  zu  erklären  sein. 


133. 

Kehlkopfspiegelbild    bei    Lähmung     des 
linken    N.    recurrens    in    Inspira- 
tionsstellung. 


134. 

Kehlkopfspiegelbild     bei     Lähmung     des 

linken     N.     recurrens     in     Phona- 

tionsstellung    mit    Ueherkreuzung    der 

Giessbeckenknorpel. 


4)  Bei  doppelseitiger  Recurrenslähmung  stehen  beide 
Stimmbänder  in  Kadaverstellung  und  erscheinen  bewegungsunfähig 
(Figur  136).  Die  Kranken  sind  vollkommen  stimmlos  und  können  weder 


135. 

Kehlkopfspiegelbild  bei  linksseitiger  Eekur- 

renslähmung^    mit    Atrophie     des     gelähmten 

Stimmbandes,     (v.  Z  i  em  s  s  e  n  '  s  Handb.  d. 

speciellen  Path.  Bd.  IV,  S.  459). 


136. 

Kehlkopfspiegelbild  bei   Lähmung  beider 

Nn.   recurrentes    nach    einer    Abbildung 

von  Tür  ck. 


kräftig  expektoriren  noch  husten,  da  hierzu  der  Verschluss  der  Glottis 
nothwendig  ist. 

5)  Der  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus  hat  die 
Aufgabe,  den  Processus  vocalis  der  Giessbeckenknorpel  nach  aussen  zu 
drehen  und  dadurch  die  Stimmritze  zu  erweitern.  Seine  Aktion  wird 
demnach  bei  jeder  Inspirationsbewegung  erfordert. 

Handelt  es  sich  um  einseitige  Lähmung  des  Musculus  crico- 
arytaenoideus  posticus,  so  bleibt  bei  der  Inspiration  das  gelähnate  Stimm- 

Eichhorst,   Physik.  Untersuchungsmeth.     3.  Aufl.     I.  oO 
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band  in  der  Mittellinie  stehen,  während  sich  das  gesunde  nach  aussen 
entfernt  (Figur  137).  Dabei  sinkt  die  Spitze  des  Processus  vocalis 
etwas  nach  unten.  Die  Stimme  pflegt  rauh  zu  sein,  namentlich  beim 
lauten  Sprechen,  und  bei  heftiger  Einathmung  hört  man  mitunter  Stridor, 


Kelilkopfspiegelbild  bei  Lähmung  des 
rechten  M.  crico-arytaenoideus 
posticus  in  Inspirationsstellung. 


138. 

Kchlkopfspiegelbild   bei   Lähmung   beider 

Mm.  crico-arytaenoidei  postici  in 

Inspirationsstellung. 


indem    durch    den    Luftstrom    das    gelähmte    Stimmband    in    tönende 
Schwingungen  versetzt  wird. 

Wenn    beide    Musculi   crico-arytaenoidei    postici    gelähmt 
sind,  so  bleiben  beide  Stimmbänder  bei  der  Inspiration  in  der  Mittellinie 


139. 

Kehlkopfspiegelbild     bei     Lähmung     des 

M.  thyreo-arytaenoideus  internus 

s  i  n  i  s  t  e  r. 


140. 

Kehlkopfspiegelbild  bei    Lähmung    beider 
Mm.   thyreo-arytaeno  idei   interni. 


stehen;  bei  lebhafter  Einathmung  werden  ihre  inneren  Ränder  gegen 
einander  aspirirt,  und  es  entsteht  inspiratorische  Dyspnoe  (Figur  138). 
Besonders  karakteristisch  ist  es  noch,  dass  die  Stimmbildung  nicht 
gelitten  hat,  weil  die  Spannung  und  Einwärtsbewegung  der  Stimm- 
bänder nicht  in  nennenswerthem  Grade  gestört  ist. 

6)  Der  Musculus  thyreo-arytaenoideus  internus  spannt 
die  Stimmbänder    und    verengt   dadurch    die    Glottis.     Bei    einseitiger 


Lähmung  der  Muskeln. 
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Lähmung  bildet  das  gelähmte  Stimmband  bei  der  Phonation  mit  seinem 
inneren  Rande  eine  leicht  konkave  Ausbiegung  (Figur  139),  bei  doppel- 
seitiger Lähmung  dagegen  stellt  die  ganze  Stimmritze  ein  von  vorn 
nach  hinten  reichendes  beiderseits  ausgeschweiftes  Oval  dar  (Figur  140). 

7)  Der  Musculus  arytaenoideus  besorgt  den  Verschluss  des 
hinteren  Drittels  der  Stimmritze,  der  s.  g.  Knorpelglottis.  Bei  isolirten 
Lähmungen  dieses  Muskelpaares  sieht  mau  während  der  Phonation  den 
genannten  Theil  der  Stimmritze  als  einen  dreieckigen  Spalt  offen  bleiben, 
durchweichen  die  Luft  imgehindert  hindurchstreichen  kann  (Figur  141). 

8)  Nicht  selten  bestehen  Lähmungen  der  Musculi  arytaenoidei 
et  thyreo-arytaenoidei  interni  zu  gleicher  Zeit.  Man  erkennt 
sie  daran,  dass  sowohl  die  vorderen  beiden  Drittel  (s.  g.  Bänderglottis) 
als  auch  das  hintere  Drittel  (die  Knorpelglottis)  der  Stimmritze  bei  der 


141. 

Spiegelbild   des    Kehlkopfes    während    der 

Phonation    bei    Lähmung   beider  Mm. 

arytaenoidei   postici. 


Kehlkopfspiegelbild     bei    Lähmung     der 

Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni  und 

Mm.   arytaenoidei  postici. 


Phonation  offen  bleiben,  und  dass  sich  beide  durch  einen  leichten 
von  dem  Processus  vocalis  gebildeten  Vorsprung  am  inneren  Stimm- 
bandrande gegen  einander  abgrenzen  (Figur  142). 

Die  Symptome  isolirter  Lähmungen  der  Musculi  crico-ary- 
taenoidei  laterales  et  thyreo-arytaenoidei  externi  sind 
mit  Sicherheit  noch  nicht  bekannt. 

Für  eigentlich  praktische  Zwecke  reichen  die  Untersuchungs- 
methoden des  Kehlkopfes,  welche  im  Vorhergehenden  besprochen  worden 
sind,  vollkommen  aus.  Als  Autolaryngoskopie  hat  man  diejenige 
Modifikation  der  Laryngoskopie  bezeichnet,  bei  welcher  der  Beobachter 
sich  selbst  einen  Kehlkopfspiegel  einführt  und  zugleich  durch  einen 
in  gehöriger  Stellung  vor  die  Mundhöhle  gehaltenen  zweiten  Spiegel 
sein  eigenes  Kehlkopfspiegelbild  auffängt  und  betrachtet.  Auch  kann 
man  intelligenten  Kranken  einen  Spiegel  in  die  Hand  geben  und  sie 
auffordern,  denselben  derart  vor  ihrer  Mundhöhle  aufzustellen,  dass 
sie  das  Kehlkopfbild  auffangen  und  für  ihre  Augen  sichtbar  machen. 

30* 


468 


Autolaryngöskopie.    Dui'chleuchtung. 


Die  Methode,  \\'elclie  sich  nach  deu  physikalischen  Gesetzen  der 
Lichtretlexion  ganz  von  selbst  ergiebt,  ist  bereits  von  Czermak  ein- 
geführt worden. 

Damit  zwei  Beobachter  zu  gleicher  Zeit  ein  Kehlkopfspiegelbild 
betrachten  können,  hat  zuerst  Böse  ein  rechtwinkliges  gleichseitiges 
Glasprisma  benutzt,  welches  so  zwischen  Kehlkopfspiegel  und  Reflektor 
zu  liegen  kommt,  dass  der  eine  Beobachter  in  grader  Richtung  das 


143. 

Apparat  mit  manometrischer  Flamme  von  König. 


Spiegelbild  des  Kehlkopfes  sieht,  während  es  dem  anderen  durch  das 
Prisma  nach  dem  Gesetze  der  totalen  Reflexion  von  der  Seite  her 
zukommt.  Auf  der  Göttinger  Universitätsklinik  ist  ein  von  dem 
Mechaniker  "Winkel  verfertigter  Apparat  im  Gebrauch,  welcher  zwar 
das  gleiche  Prinzip  benutzt,  aber  zu  gleicher  Zeit  dreien  Beobachtern 
einen  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere  gestattet.  Der  Apparat  besteht 
aus  einem  gewöhnlichen  Reflektor,  welcher  durch  Charnier-  und 
Drehgelenk  nach  jeder  Richtung  beweglich  und  an  einem  soliden 
Stativ  befestigt  ist,  welches  durch  Schraubeuvorrichtimg  auf  jede  Höhe 
einzustellen  ist.  In  seiner  Glitte  trägt  der  Spiegel  drei  Durch- 
bohrungen. An  den  beiden  seitlichen  Durchbohrungen  befindet  sich 
je  ein  gleichseitiges  rechtwinkliges  Prisma,  so  dass  das  Spiegelbild 
durch  totale  Reflexion  rechts  und  links  zu  je  einem  Beobachter  ge- 
langt, während  der  dritte  dii-ekt  durch  die  centrale  Diu'chbohruug 
hindurchsieht. 

Unter  dem  Namen  der  Durchleuchtung  hat  Czermak  eine 


Benutzung  der  manometrischen  Flamme. 
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Untersuchungsmethode  beschrieben,  bei  welcher  durch  Hohlspiegel 
oder  Linsen  Sonnenstrahlen  gesammelt  und  auf  die  entblösste  Kehl- 
kopfgegend geworfen  werden,  während  man  den  Kehlkopfspiegel  in 
den  dunkelen  Pharynxraum  einführt.  Man  sieht  hierbei  die  einzelnen 
Theile  des  Kehlkopfes,  und  der  Trachea  in  einem  prachtvoll  glühenden 
Roth,  doch  hat  die  Untersuchungsmethode  eine  eigentlich  praktische 
Bedeutung  nicht  gewonnen. 

Auch  hat  Czermak  am  lebenden  Menschen  zum  ersten  Male  das 
ausgeführt,  was  Neudörfer  vor  ihm  am  Kadaver  versucht  hatte, 
nämlich  von  einer  Wunde  des  Kehlkopfes  aus  den  Kehlkopfspiegel 
einzuführen  und  die  Kehlkopftheile  von  unten  aus  sichtbar  zu  machen. 
Er  schob  in  die  Wunde  eine  kleine  an  ihrem  oberen  und  vorderen 
Ende  ausgeschnittene  Röhre  hinein,  führte  durch  diese  den  Kehlkopf- 


f}^/}^}}^ 


144. 

Liuks  Flamm  enl)  il  d  bei  gesunder  Stimme,   rechts  bei  geringer  und  mittelstarker  Heiserkeit 
nach  Klemm.     (Archiv  d.  Heilkunde,  1866,  Taf.  VI). 


Spiegel  und  liess  dann  durch  einen  Reflektor  Licht  auf  den  Kehlkopf- 
spiegel fallen.  T  ü  r  c  k  und  späterhin  T  o  b  o  1  d  haben  besondere 
Kanülen  zum  Einlegen  in  die  Trachealwunde  konstruirt. 

Endlich  hat  noch  Klemm  einen  von  König  in  Paris  konstruirten 
bei  den  Physikern  unter  dem  Namen  der  manometrischen 
Flamme  bekannten  Apparat  für  die  Diagnostik  der  Kehlkopf- 
krankheiten zu  benutzen  versucht.  Der  Apparat  besteht  aus  einer 
kleinen  Holzkapsel  a  (Figur  143),  welche  durch  eine  dünne  Membran 
in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  getheilt  ist.  Die  hintere  steht 
durch  einen  Gummischlauch  mit  einem  Trichter  in  Verbindung,  in 
welchen  hineingesprochen  wird.  Die  vordere  trägt  einen  feinen  Gas- 
brenner und  zeigt  seitlich  ein  Rohr,  welches  mit  einer  Gasleitung  in 
Verbindung  gesetzt  werden  kann.  Die  Gasflamme  kommt  vor  einem 
mit  vier  Spiegelplatten  belegten  Würfel  zu  stehen,  welcher  durch  ein 
Radgetriebe  in  schnelle  Umdrehungen  versetzt  werden  kann.  Die 
Luftwellen  pflanzen  sich  beim  Sprechen  durch  den  Trichter  auf  die 
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in  der  Holzkapsel  befindliche  Membran  und  von  ihr  auf  das  zugeleitete 
Gas  fort,  so  dass  man  in  dem  rotireuden  Spiegel  ein  aus  regelmässigen 
und  von  der  Höhe,  Intensität  und  Art  des  Gesprochenen  abhängigen 
Zacken  bestehendes  Flammenbild  erblickt.  Bei  Zuständen  von  Heiser- 
keit wird  das  Flammenbild,  wie  zu  erwarten,  unregelmässig.  Die 
Zacken  werden  niedriger,  abgestutzt  und  verschwommen,  indem  die 
Einschnitte  zwischen  ihnen  flacher  und  verwischt  erscheinen  (Fi- 
gur 144).  Dass  diese  Untersuchungsmethode  eine  praktische  Zukunft 
hat  und  namentlich  als  Ergänzung  für  die  Untersuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  zu  betrachten  sein  wird,   ist   kaum   wahrscheinlich. 


8.    Untersuchung  der  Nase. 

Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden,  welche  man  bei  der 
Diagnose  von  Nasenkrankheiten  in  Gebrauch  zieht,  schliessen  sich  in 
jeder  Beziehung  an  diejenigen  des  Kehlkopfes  au;  es  kommen  auch 
hier  fast  ausschliesslich  Inspektion  und  Palpation  in  Betracht.  Aber 
die  Untersuchungsmethodeu  beider  Organe  erhalten  noch  dadurch  einen 
engen  Zusammenhang ,  dass  die  Entdeckung  der  Laryngoskopie  zu 
einer  auf  gleichen  physikalischen  Prinzipien  aufgebauten  Explorations- 
methode  für  die  Nase  geführt  hat ,  welche  C  z  e  r  m  a  k  als  ihr  Ent- 
decker mit  dem  Namen  der  Rhinoskopie  belegt  hat. 

Die  Nasenhöhlen  stellen  ein  Terrain  dar,  an  welchem  die  ver- 
schiedensten Zweige  der  praktischen  Medizin  betheiligt  sind.  Nament- 
lich für  den  Chirurgen  und  Ohrenarzt  sind  sie  Oertlichkeiten,  von 
welchen  aus  sich  nicht  selten  sehr  gefahrvolle  Zustände  entwickeln. 
Aber  auch  die  innere  Medizin  bleibt  nicht  unberührt,  indem  beispiels- 
weise durch  Verschluss  der  Nasengänge  innere  Organe,  namentlich 
die  Lungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  oder  andererseits  Ekzeme 
auf  der  Schleimhaut  der  Nase  häufig  zu  Ausbruch  von  Gesichts- 
rose Veranlassung  geben.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  durchaus  noth- 
wendig,  dass  auch  der  „innere"  Arzt  mit  der  Untersuchung  der  Nasen- 
höhlen bekannt  und  vertraut  ist. 

a)  Palpation  der  Nase. 

Bei  der  Palpation  der  Nase  kann  man  genau  wie  bei  derjenigen 
des  Kehlkopfes  eine  äussere  und  innere  Palpation  unterscheiden,    und 
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je  nachdem  man  bei  der  letzteren  den  Finger  von  den  äusseren  vor- 
deren oder  von  den  hinteren  Nasenöffnungen  (Choanen)  in  die  Nasen- 
höhlen einführt,  kann  man  von  einer  vorderen  inneren  und  von  einer 
hinteren  inneren  Palpation  sprechen. 

Bei  der  äusseren  Palpation  der  Nase  handelt  es  sich  oft 
nur  um  circumskripte  schmerzhafte  Druckpunkte ,  seltener  um  Fluk- 
tuationsgefühl bei  Abszessen  oder  um  jene  eigenthümlich  knisternde 
Empfindung  des  Hautemphysemes,  welches  sich  gerade  nach  Ver- 
letzungen der  Nase  häufig  entwickelt.  Eine  besondere  Wichtigkeit 
gewinnt  die  äussere  Palpation  durch  Prüfung  der  Nasenhöhlen  auf 
Durchgängigkeit.  Hierbei  drückt  man  mit  dem  Zeigefinger  ein  Nasen- 
loch von  aussen  sanft  aber  fest  zu  und  lässt  zuerst  aus  dem  einen 
und  dann  aus  dem  anderen  äusseren  Nasenloche  einen  exspiratorischen 
Luftstrom  hinausfahren.  Dabei  hat  man  zu  gleicher  Zeit  auf  das 
Athmungsgeräusch  zu  achten,  denn  wenn  die  Nasengänge  nicht  voll- 
kommen verstopft,  sondern  nur  verengt  sind ,  so  wird  die  Ausath- 
mungsluft  unter  einem  zischenden  oder  pfeifenden  Stenosengeräusche 
nach  aussen  fahren.  Ueberhaupt  sei  an  dieser  Stelle  erwähnt,  dass 
noch  in  einer  anderen  Beziehung  akustische  Erscheinungen  bei  der 
allgemeinen  Diagnostik  von  Nasenkrankheiten  in  Betracht  kommen. 
Aus  der  Physiologie  ist  es  bekannt ,  dass  die  Nasenhöhlen  durch 
Resonanz  für  die  Laut-  und  Wortbildung  eine  wichtige  Rolle  ein- 
nehmen. Leidet  bei  Erkrankungen  der  Nasenhöhlen  die  Resonanz, 
so  giebt  sich  dies  bei  der  Sprache  dadurch  zu  erkennen,  dass  dieselbe 
einen  eigenthümlich  näselnden,  für  Nasenkrankheiten  fast  spezifischen 
Karakter  annimmt.  Es  sei  endlich  noch  auf  die  Wichtigkeit  der 
äusseren  Palpation  bei  der  Diagnose  des  Nasenblutens  (Epistaxis) 
hingewiesen.  Will  man  nämlich  profuses  Nasenbluten  stillen,  so  muss 
begreiflicherweise  zuerst  der  Ort  der  Blutung  festgestellt  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  säubert  man  die  gewöhnlich  mit  Blut  bedeckten 
äusseren  Nasenöflfnuugen  mit  einem  Tuche  oder  Wattebausche,  hält 
zuerst  das  eine,  dann  das  andere  Nasenloch  zu  und  wird  auf  diese 
Weise  schnell  und  sicher  zum  gewünschten  Ziel  gelangen. 

Bei  der  Innern  von  den  äussern  Nasenöffnungen  aus 
unternommenen  Palpation  benutzt  man  am  zweckmässigsten 
den  kleinen  Finger  der  Hand,  denn  man  würde  andernfalls  nur  wenig 
in  das  Innere  der  Nase  vorzudringen  vermögen.  Der  Erfolg  hängt 
begreiflicherweise  unter  allen  Umständen  von  der  Dicke  des  Fingers 
und  der  Weite  der  Nasenhöhlen  ab.  Man  vermeide  dabei  jede  schnelle 
Bewegung.    Am  vortheilhaftesten  erscheint  es,  unter  langsam  rotirender 
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Bewegung  ganz  allmählich  vorzugehen  und  zeitweise  kurze  Pausen 
zu  machen.  Man  wird  dabei  sehr  häufig  die  Erfahrung  machen,  dass 
sich  der  anfangs  enge  und  unüberwindlich  erscheinende  Zugang  mehr 
und  mehr  erweitert  und  dem  Finger  ein  ziemlich  holies  Vordringen 
gestattet.  Selbstverständlich  muss  der  Arzt  vor  der  Untersuchung 
den  Nagel  seines  Fingers  sorgfältig  nachsehen  und  wenn  nöthig 
glätten  und  stutzen,  damit  Verletzungen  der  leicht  blutenden  Nasen- 
schleimhaut möglichst  vermieden  werden.  Besonders  wichtig  ist  die 
beschriebene  Untersuchungsmethode  für  die  Diagnose  von  Fremd- 
körperu, Geschwülsten,  Schleimhautschwellungen  und  ulzerativen  Pro- 
zessen der  Nasenhöhlen. 

Bei  der  innernPalpatiou  der  Nase  von  den  hinteren 
Nasenöffnungen  aus  kann  man  genau  so  verfahren,  als  ob  man 
die  Epiglottis  und  den  Kehlkopfeingang  palpireu  wollte,  nur  dass 
man  den  Zeigefinger  nach  oben  zu  krümmen  und  hinter  der  Uvula 
nach  aufwärts  zu  schieben  hat.  Nicht  uothwendig  ist  es,  dass  der 
Kranke  hierbei  die  Zunge  herausstreckt.  Es  sei  demnach  in  Bezug 
auf  die  Technik  des  Verfahrens  auf  S.  438  des  vorhergehenden  Ab- 
schnittes verwiesen.  Zweckmässiger  und  bequemer  erscheint  es,  wenn 
sich  der  Arzt  nicht  vor  den  Kranken,  sondern  hinter  den  Rücken 
desselben  und  etwas  zur  Seite  stellt,  von  hinten  her  den  Hals  des 
Patienten  mit  dem  linken  Arm  umgreift  und  dadurch  den  Kopf  fest- 
stellt, während  der  Zeigefinger  der  Rechten  vom  linken  Mundwinkel 
aus  gegen  die  Choanen  vordringt.  Bei  den  meisten  Menschen  geräth 
das  Zäpfchen,  sobald  man  es  durch  Berührung  mechanisch  reizt,  in 
sehr  lebhafte  Kontraktionen,  legt  sich  an  die  hintere  Pharynxwand 
an  und  verlegt  auf  diese  Weise  den  freien  Zugang  zum  Cavum  pha- 
ryngo-nasale.  Für  den  palpirenden  Finger  macht  es  den  Eindruck 
eines  kugeligen  fast  glatten  Körpers.  Der  Anfänger  muss  sich  davor 
hüten,  das  kontrahirte  Zäpfchen  für  eine  Neubildung  zu  halten,  zumal 
bei  der  hinteren  inneren  Palpation  vielfach  gerade  Neubildungen  in 
Betracht  kommen.  In  der  Regel  gelingt  es,  das  Zäpfchen  durch  lang- 
sames Vorgehen  mit  der  Fingerkuppe  nach  vorn  zu  schieben  und  den 
Zugang  zu  den  Choanen  zu  gewinnen. 

b)  Inspektion  der  Nasenhöhlen. 

Der  direkten  Inspektion  sind  die  Nasenhöhlen  nur  von  aussen  her 
zugänglich,  jedoch  ist  der  Einblick  ohne  besondere  Hilfsmittel  und  Kunst- 
griffe nur  auf  die  periphersten  Theile  der  Nasenschleimhaut  beschränkt. 
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Die  Inspektion  der  Nasenhöhlen  von  den  Choanen  aus  umfasst 
das  Gebiet  der  eigentlichen  Rhinoskopie. 

Will  man  die  Inspektion  von  den  äusseren  Nasen  Öff- 
nungen aus  zunächst  ohne  besondere  Hilfsmittel  vornehmen,  so  muss 
der  Kranke  auf  einem  Stuhl  Platz  nehmen,  seinen  Rücken  fest  gegen 
die  Lehne  anstemmen  und  den  Kopf  stark  nach  hinten  überbiegen, 
damit  die  Lichtstrahlen  in  die  Nasenhöhlen  hineinfallen  können.  In 
der  Regel  wird  der  Einblick  etwas  weiter,  wenn  man  die  Nasenspitze 
ein  wenig  nach  oben  und  hinten  drückt.  Zu  starker  Druck  ist  des- 
halb zu  vermeiden,  weil  dadurch  die  Nasenflügelknorpel  seitlich  ein- 
knicken und  gerade  das  Gesichtsfeld  verkleinern. 

Sehr  viel  tiefer  dringt  das  Auge  vor,  wenn  man  sich  durch  be- 
sondere Instrumente  den  Zugang  erleichtert.  Dieselben  sind  unter 
dem  Namen  der  Nasenspiegel  oder  Nasentrichter  bekannt 
und  von  verschiedenen  Autoren  in  sehr  mannichfaltigen  Formen  ange- 
geben worden.  Doch  kommen  sie  sämmtlich  auf  zwei  Prinzipe  hinaus, 
indem  man  entweder  Röhren,  welche  den  Ohrenspiegeln  nachgebildet 
und  aus  Hartgummi,  Hörn  oder  Metall  verfertigt  sind,  in  die  Nase 
vorgeschoben  oder  Instrumente  mit  verstellbaren  Branchen  konstruirt 
hat,  welche  nach  Art  eines  Dilatatoriums  zu  wirken  haben.  Ob  man 
der  einen  oder  der  anderen  Form  den  Vorzug  geben  will,  ist  zum 
grössten  Theil  Sache  der  Uebung. 

In  neuerer  Zeit  hat  Zaufal  Nasentrichter  angegeben,  welche 
eine  Länge  von  9  bis  11,5  Ctm.  und  ein  Lumen  von  4  bis  8  Mm.  be- 
sitzen. Man  wendet  dieselben  in  der  Weise  an,  dass  man  zunächst 
die  Nase  durch  Ausspritzungen  reinigt  und  dann  bei  erhobener  Nasen- 
spitze unter  leicht  rotirender  Bewegung  den  Trichter  langsam  durch 
den  unteren  Nasengang  vorschiebt.  Tumoren  der  Nasenscheidewand, 
starke  Schwellungen  der  Schleimhaut,  strangförmige  Neubildungen, 
welche  von  den  Nasenmuscheln  zur  Nasenscheidewand  hinüberziehen 
und  übermässig  grosse  Empfindlichkeit  der  Nasenschleimhaut  stellen 
sich  zwar  als  Hindernisse  für  die  Einführung  entgegen,  doch  umgeht 
man  dieselben  am  sichersten  dann,  wenn  man  die  Spitze  des  Instru- 
mentes beständig  nach  aussen  richtet.  Man  fühlt  schliesslich,  dass 
das  vordere  Ende  des  Instrumentes  beweglich  wird  und  sich  in  dem 
freien  Räume  der  Choane  befindet,  und  trotz  des  kleinen  Gesichts- 
feldes gelingt  es  dennoch  von  vorn  her  die  hintere  Rachenwand,  die 
Einmündung  der  Tuba  Eustachii  nebst  den  ihr  benachbarten  Schleim- 
hautwülsten  und   die    obere    Fläche    des  weichen  Gaumens   zu   sehen. 
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Es   ist   (lemnacli    diese    Uutersuclnmgsmethode    eiue    sehr   vortreffliche 
Vervollständigung  der  eigentlichen  Rhinoskopie. 

Unter  den  Nasentrichtern  mit  verstellbaren  Armen  ist  das  älteste 
Instrument  dasjenige  von  M  a  r  k  u  s  o  v  s  z  k  }%  Es  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einem  zweiblättrigen  Ohrenspiegel,  dessen  Blätter  sehr  flach 
imd  breit  gearbeitet  sind,  so  dass  man  die  ]S^asenlöcher  leicht  dilatiren 
und  zu  gleicher  Zeit  grade  strecken  kann.  Wie  Treffliches  in  ge- 
schickter Hand  dieses  Instrument  leistet,  geht  daraus  hervor,  dass  es 
Czermak  in  einem  Falle  gelang,  ohne  andere  Hilfsmittel  mit  ihm 
die  hintere  Wand  des  Cavum  pharj'ngo -nasale  zu  übersehen.  Unter 
neueren  Apparaten  sei  der  von  B.  Frank el  angegebene  Nasenspiegel 
kurz  erwähnt.  Derselbe  besteht  aus  zwei  Armen 
von  starken  Aluminiumdrähten,  welche  durch  eine 
Stellschraube  von  einander  entfernt  werden  können 
(Figur  145).  Man  führt  entweder  das  Instrument 
zugleich  in  beide  Nasenlöcher  bis  hinter  die  Flügel- 
knorpel ein ,  oder  schiebt  es  nur  in  ein  Nasenloch, 
wobei  dann  die  eiue  Branche  an  der  Nasenscheide- 
wand zu  ruhen  kommt.  Werden  die  Arme  des  In- 
strumentes durch  die  Schraube  von  einander  entfernt, 
145. 

so  bekommt    man    häufig    einen   sehr  tiefen  Einblick. 

Nase^ntr fehler.  Man  übcrschaut  den  vorderen  Theil  der  Nasenhöhle, 
den  vorderen  Abschnitt  der  mittleren  Nasenmuschel, 
die  vordere  und  innere  Fläche  der  unteren  Nasenmuschel,  die  Innen- 
fläche der  Nasensclieidewand  und  den  grösseren  Theil  des  unteren 
Nasenganges.  Auch  gelingt  es  mitunter,  noch  die  hintere  Pharyux- 
wand  zu  erblicken.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  man  bei  allen 
diesen  Untersuchungen  Sonnenlicht  oder  künstliches  Licht ,  entweder 
direkt  oder  reflektirt,  benutzt. 

Die  praktische  Ausführung  und  Wichtigkeit  der  Rhinoskopie 
ist  zuerst  von  Czermak  gezeigt  worden,  so  dass  mau  ihn  ohne  Be- 
denken als  Entdecker  dieser  Untersuchungsmethode  zu  betrachten  hat. 
Zwar  sind  bereits  vor  ihm  vereinzelt  ähnliche  Bestrebungen  kund 
geworden,  doch  sind  dieselben  an  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens 
gescheitert.  Dahin  gehören  die  zum  Theil  nur  theoretischen  Be- 
strebungen von  Bozzini  in  Frankfurt  (1807);  auch  von  Wilde  in 
Dublin  (1855),  welcher  mitunter  als  erster  genannt  wird,  der  den 
Nasenrachenraum  mit  einem  kleinen  Spiegelchen  besichtigt  hätte,  ist 
durch  V  0 1 1 0 11  n  i  nachgewiesen  worden,  dass  er  in  Wirkliclikeit  dieses 
Ziel  bei  seinen  Kranken  unmöglich  erreicht  haben  kann. 
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Der  Gedanke,  sich  durch  ähnliche  Instrumente,  wie  sie  zur  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  benutzt  werden,  den  Einblick  zu  den  Choanen 
und  dem  oberen  Schlundraum  zu  verschaffen,  musste  durch  die  Ent- 
deckung der  Laryngoskopie  sehr  nahe  gelegt  werden.  Czermak 
zeigte  seine  Ausführung  und  praktische  Verwerthimg  und  damit  war 
die  Entdeckung  der  von  Czermak  als  Ehinoskopie  bezeichneten 
üntersuchungsmethode  gegeben.  Freilich  muss  anerkannt  werden, 
dass  sich  die  Rhinoskopie  bis  jetzt  nicht  der  grossen  Verbreitung  zu 
erfreuen  hat,  welche  sich  die  Laryngoskopie  sehr  schnell  gewonnen 
hat,  was  hauptsächlich  an  den  grossen  und  oft  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  des  Verfahrens  liegt. 

Das  Instrumentarium  für  die  Ausführimg  der  Rhinoskopie  gestaltet 
sich  sehr  einfach.  Dasselbe  dreht  sich  um  die  Beleuchtung,  Spiegel- 
vorrichtung und  Instrumente  zum  Herabdrücken  der  Zunge  und  Her- 
vorziehen der  Uvula. 

In  Bezug  auf  Beleuchtung  ist  Alles  das  zu  wiederholen,  was 
über  die  Lichtquellen  bei  der  Laryngoskopie  gesagt  ist  und  wird 
demnach  auf  S.  450  des  vorhergehenden  Abschnittes  verwiesen.  Gerade 
hier  ist  die  Benutzimg  des  Sonnenlichtes  von  ganz  besonderem  Vor- 
theil,  weil  der  Zugang  für  die  Lichtstrahlen  erschwert  und  der  Spiegel 
häufig  kleiner  als  für  die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  auszuwählen 
ist,  Dinge,  welche  nur  durch  ein  besonders  intensives  Licht  in  ihren 
nachtheiligen  Folgen  ausgeglichen  werden  können. 

Als  Spiegel  kann  man  ohne  besonderen  Nachtheil  einen  ge- 
wöhnlichen Kehlkopfspiegel  benutzen.  Je  grösser  man  denselben  für 
die  Untersuchung  auswählt,  um  so  heller  und  übersichtlicher  wird 
das  Spiegelbild.  Vortheilhaft  ist  es,  wenn  man  den  Winkel  zwischen 
Spiegel  und  Neusilberdraht  dahin  abändert,  dass  beide  zu  einander 
unter  einem  Winkel  von  fast  90  Graden  stehen.  Der  Spiegel  darf 
wie  bei  der  Kehlkopfuntersuchung  erst  nach  vorausgegangener  Er- 
wärmung eingeführt  werden;  er  wird  zwischen  Uvula  und  Gaumen- 
bogen in  den  Rachen  geführt  und  kommt  hier  mit  nach  vorn  und 
oben  gerichteter  Spiegelfläche  in  dem  Räume  zwischen  Zimgenbasis 
und  hintei'er  Pharynxwand  zu  liegen,  wobei  der  obere  Rand  des  Spiegels 
der  hinteren  Pharynxwand  soviel  als  möglich  zu  nähern  ist.  Besondere 
Sorgfalt  hat  man  auf  die  sichere  Führung  des  Spiegels  zu  verwenden, 
weil  jede  Berührung  des  Zungengrundes  und  der  weichen  Rachenge- 
bilde Würge-  und  Brechbewegungen  hervorruft  und  dadurch  die  Unter- 
suchung vereitelt.  Auch  hat  man  darauf  Acht  zu  geben,  dass  der 
Spiegel  nicht  in  der  Flucht  der  Medianlinie  der  Zunge,  sondern  seitlich 
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theihveise  abfangen  würde. 


von  ihr  zu  ruhen  kommt,  da  anderenfalls  die  U%^ila  die  Lichtstrahlen 

Zum  Beleuchten  der  Choanen  gehört  ein 
fast  senkrechtes  Aufstellen  der 
Spiegelfläche,  will  man  dagegen  die 
obere  Wand  des  Nasen-Rachenrau- 
raes  erleuchten,  so  muss  der  Spiegel 
mehr  horizontal  gelagert  werden, 
und  handelt  es  sich  endlich  um  eine 
Untersuchung  der  seitlichen  Rachen- 
partien, so  hat  man  ihn  um  seine 
Längsachse  seitlich  zu  drehen.  Diese 
Verhältnisse  werden  sofort  klar, 
wenn  man  sich  über  den  Gang  der 
Lichtstrahlen  bewusst  ist,  w  ie  er  in 
der  beifolgenden  Figur  schematisch 
dargestellt  ist  (Figur  146). 

Bei  der  rhinoskopischen  Unter- 
suchung wird   die  Zunge  nicht  wie 
bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes 
herausgestreckt ,    sondern    verbleibt 
in  der  Mundhöhle  in  solcher  Lage, 
dass  sie  mit  ihrer  Spitze  die  unteren 
Schneidezähne  berülirt.   Der  Zugang 
für  den  Spiegel  wird   erheblich  er- 
leichtert, wenn  man  die  Zunge  durch 
einen  Zungenspatel   nach   abwärts    drückt.     Hierbei   hat   der  Arzt  den 
Zungenspatel  einzuführen  und  zweckmässig  zu  lagern,  worauf  ihn  der 
Patient  selbst  an  dem  Griffe  übernimmt  und  während  der  eigentlichen 

rhinoskopischen  Untersu- 
chung festhält.  Erwähnt 
sei  noch,  dass  Voltolini 
den  Versuch  gemacht  hat, 
Zungenspatel  und  Spiegel 
in  einem  einzigen  Instru- 
mente zu  vereinigen  (Fi- 
gur 147). 

Man  hat  früher  gemeint,  dass  man  in  allen  Fällen  bei  der  rhino- 
skopischen Untersuchung  das  Zäpfchen  nach  vorn  ziehen  und  empor- 
heben müsste,  um  den  Lichtstrahlen  den  Zugang  zu  dem  Spiegel  zu 
verschaffen.      So   lang   das    Zäpfchen    schlaff  herunterhängt,    sind    be- 


146. 

Gang   der  Lichtstrahlen   hei   der  rhinoskopi- 
schen   Untersuchung.      OM,    MM,    UM   obere, 
mittlere,  untere  Na.senmu.scbel. 


147. 

Kachenspiegel  von  Voltolini 
in  Va  "at-  Grösse. 
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sondere  Instrumente  für  dasselbe  nicht  nöthig,  denn  die  Lichtstrahlen 
finden  zu  beiden  Seiten  Eaum  genug,  um  den  Spiegel  und  von  hier 
aus  den  Nasen-Rachenraum  genügend  zu  erhellen.  Freilich  ist  für 
die  rhinoskopische  Untersuchung  schlaffes  Herabhängen  des  Zäpfchens 
eine  Conditio  sine  qua  non.  Bei  vielen  Menschen  geräth  das  Zäpfchen 
sofort  in  Kontraktion,  sobald  der  Zungengrund  mit  dem  Spatel  berührt 
und  der  Spiegel  eingeführt  wird.  Hierbei  legt  es  sich  an  die  hintere 
Pharynxwand  und  verschliesst  dadurch  den  Eingang  zum  Nasen- 
Rachenraum.  Schon  Czermak  hat  empfohlen,  in  solchen  Fällen 
Vokale  mit  stark  nasalem  Karakter  während  der  Untersuchung  aus- 
sprechen oder  nur  diu'ch  die  Nase  athmen  zu  lassen.  Doch  schlagen 
diese  Hilfsmittel  gar  nicht  selten  fehl.  Freilich  kommt  mau  auch 
damit  nicht  immer  zum  Ziel,  dass  man  das  Zäpfchen  mittels  besonderer 
Instrumente  erfasst  und  mit  mehr  oder  minder  grosser  Gewalt  nach 
vorn  zu  ziehen  versucht,  und  es  bleibt  alsdann  nichts  anders  übrig, 
als  durch  tägliche  Uebungen  die  übermässige  Reizbarkeit  des  Zäpf- 
chens allmählich  abzustumpfen. 

Das  älteste  Instrument,  um  das  Zäpfchen  nach  vorn  und  oben  zu 
heben,  ist  der  von  Czermak  angegebene  Gaumenhakeu  oder 
Gaumenspatel.  Derselbe  besteht  entweder  aus  einer  glatt  ge- 
hämmerten und  an  ihrem  vorderen 
Ende  gebogenen  Drahtöse  oder  aus 
einem  löffelartigen  Instrument,  wel- 
ches hinter  der  hinteren  Fläche  der 

148. 
Uvula  zu  liegen  kommt  und  dieselbe  „  ,    ,  ,  ,, 

°  Gaurn ennaken  uacii  (Jzermak. 

nach  vorn    emporhebt  (Figur  148). 

Auch  haben  manche  Autoren  zangenförmige  oder  pinzettenartige 
Instrumente  angegeben,  um  die  Uvula  zu  erfassen  und  mit  Gewalt 
nach  vorn  zu  ziehen.  Türck  benutzte  eine  Fadenschlinge,  welche  er 
hinter  die  Uvula  herumzuführen  versuchte.  Von  einigen  Autoren  ist 
vorgeschlagen  worden,  Gaumenspatel  und  Spiegel  in  einem  Instrumente 
zu  vereinigen;  nachdem  Czermak  das  erste  Instrument  dieser  Art 
angegeben  hatte,  sind  ihm  Störck,  Duplay,  Fränkel  und  neuer- 
dings noch  Baxt  mit  ähnlichen  Ideen  gefolgt.  Aber  alle  diese  Instru- 
mente haben  bei  ihrer  Handhabung  gewisse  Unbequemlichkeiten  und 
kaum  eines  unter  ihnen  hat  grössere  Verbreitung  gefunden. 

Ueber  die  Haltung  des  Kopfes,  welche  der  Kranke  wäh- 
rend der  rhinoskopischen  Untersuchimg  zu  beobachten  hat ,  weichen 
die  Ansichten  der  Autoren  sehr  erheblich  von  einander  ab.  Die  einen 
empfehlen    den   Kopf    stark    nach    rückwärts    biegen    zu    lassen,    die 


478 


Ausführung  der  rhinoskopischen  Untersucluing. 


anderen  ziehen  gerade   eine  nacli  vorn  übergebengte  Kopfstellnng  vor, 
während  nocli  andere  einer  graden  Kopfhaltung  den  Vorzug  geben. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  zum  Ziel  gelangen,  wenn 
der  Kranke  in  grader  Kopfstellung  und  mindestens  so  hoch  vor  dem 
Arzte  sitzt,  dass  seine  Mundhöhle  in  einer  Höhe  mit  den  Angen  des 
Arztes  zu  liegen  kommt.  Doch  darf  man  nicht  vergessen ,  dass  es 
zuweilen  vortlieilhaft  ist,  wenn  man  sich  ausserdem  noch  bei  Vorwärts- 
oder Rückwärtsbiegung  des  Kopfes  davon  überzeugt,  ob  der  Einblick 
in  die  Nasenhöhle  noch  freier  wird.  Bei  manchen  Kranken  wird  die 
Untersuchung  dadurch  gestört,  dass  der  Nasen-Rachenraum  mit  grossen 

Schleimblasen  erfüllt  ist.  Es  empfiehlt 
sich  daher,  vor  jeder  rhinoskopischen 
Untersuchung  den  Kranken  gurgeln 
und  räuspern  zu  lassen.  Ist  es  trotz- 
dem noch  zur  Blasenbildung  gekom- 
men, so  nehme  man  einen  laug  ge- 
stielten Haarpinsel  und  wische  die 
Blase  ab. 

Ueber  die  Bedeutung  des  Spiegel- 
bildes gilt  alles  das,  was  früher  vom 
Kehlkopfbilde  gesagt  wurde.  Was 
für  den  Arzt  rechts  liegt,  ist  vom  Pa- 
tienten aus  links  gerichtet ,  und  um- 
gekehrt. 

Durch  die  Nasenscheidewand  wird  das  rhinoskopische  Bild 
gewissermaassen  in  zwei  symmetrische  Hälften  getheilt  (Figur  149). 
Die  Nasenscheidewand  besitzt  in  ihrem  oberen  Theile  eine  röthliche 
und  in  ihrer  unteren  Hälfte  eine  mehr  gelbliche  Farbe  und  zeigt  nach 
oben  und  unten  eine  leichte  Verbreiterung.  Oft  ist  sie  in  geringem 
Grade  seitlich  ausgebogen  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach 
links  hinüber.  Zu  beiden  Seiten  der  Nasenscheidewand  öftnen  sich  die 
Choaneu.  Sie  besitzen  eine  länglich-ovale  Gestalt  und  lassen  die  drei 
Nasenmuschelu  als  grauroth  gefärbte,  meist  mit  Schleim  bedeckte  und 
von  aussen  her  in  die  Nasenhöhle  vorspringende  Wülste  erkennen. 
Die  obere ,  bekanntlich  dem  Siebbein  zugehörige,  Nasenmuschel  er- 
scheint am  schmälsten.  Den  grössten  Raum  im  rhinoskopischen  Bilde 
nimmt  gewöhnlich  die  mittlere  Nasenmuschel  ein,  während  ihr  an 
Ausdehnung  die  untere  Nasenmuschel  ziemlich  nahe  kommt.  Zwischen 
den  Nasenmuschelu  findet  man  in  Gestalt  von  länglichen  Spalten  die 
drei  Nasengänge,  unter  dem  Namen  des  oberen,  mittleren  und  unteren 


149. 

Rhinoskopisches   Bild 

(leicht  schematisch)    OM,   MM,  UM,  sind 

obere,  mittlere  und  untere  Nasenmuschel, 

E6   Ro.senmüller'sche    Grube,    TE    Tuba 

Eustachii. 
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Nasenganges  bekannt.  Am  besten  lässt  sich  gewöhnlich  der  obere 
und  mittlere  Nasengang  übersehen. 

In  der  Regel  pflegt  man  die  Spiegelnntersuchimg  nicht  allein  auf 
die  Nasenhöhle  zu  beschränken,  sondern  zugleich  auf  die  Rachen- 
höhle auszudehnen.  Dadiu'ch  wandelt  sich  die  Rhinoskopie  in  eine 
Pharyngo-Rhinoskopie  um.  Diese  Kombination  wird  da- 
durch geboten ,  dass  Prozesse  aus  der  einen  Region  sehr  häufig  auf 
die  andere  übergreifen.  Besonders  werthvoU  ist  die  Untersuchung 
der  Seitenwände  des  Nasenrachenraumes.  Etwa  in  einer  Höhe  mit 
der  unteren  Nasenmuschel  findet  man  hier  in  einer  gelblich  verfärbten 
seichten  Grube  uud  von  einem  Schleimhautwulste  umgeben  die  Mün- 
dung der  Tuba  Eustachii.  Etwas  seitlich  und  hinter  derselben  liegt 
eine  zweite  Vertiefimg,  welche  unter  dem  Namen  der  RosenmüUer- 
schen  Grube  bekannt  ist  und  namentlich  dadurch  eine  gewisse  Wichtig- 
keit besitzt,  dass  von  ihr  aus  häufig  Wucherungen  den  Ausgang  nehmen. 

Die  physikalischen  Veränderungen,  auf  welche  man  bei 
der  pharyngo-rhinoskopischen  Untersuchung  zu  achten  hat,  betreöen 
vornehmlich  Farbe,  Schwellung,  Substanzverluste  und  Neubildungen  der 
Schleimhäute.  Aber  auch  Fremdkörper  können  in  Betracht  kommen, 
wie  eine  Beobachtung  von  Lowndes  beweist.  Dieselbe  betrifft  ein 
15  Monate  altes  Kind,  an  welchem  Lowndes  aus  der  liinteren  Nasen- 
apertur einen  Metallring  entfernte.  Wahrscheinlich  hatte  das  Kind 
den  Ring  zu  verschlucken  gesucht  imd  ihn  Avähreud  einer  forcirten 
Schlingbewegung  in  die  hintere  Nasenöffnung  eingeklemmt. 

Genau  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Laryngoskopie  gelangt 
man  durch  einen  in  geeigneter  Stellung  vor  die  Mundhöhle  ge- 
halteneu Spiegel  zur  Autor h in oskopie. 

Auch  sei  noch  zum  Schlüsse  erwähnt,  dass  man  die  s.  g. 
Durchleuchtung  der  Nasenhöhle  eingeführt  hat,  ohne  jedoch 
damit  praktische  Erfolge  erreicht  zu  haben.  Die  Ausführung 
schliesst  sich  genau  an  die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  an, 
worüber  S.  468  des  vorhergehenden  Abschnittes  zu  vergleichen  ist. 


9.    Untersuchung  der  Thjrmusdrüse. 

Wenn  die  Untersuchung  der  Thymusdrüse  der  Untersuchung  des 
Respirationsapparates  angereiht  wird,  so  kann  dies  nicht  ohne  eine  Art 
von  Entschuldigung  geschehen.     Funktionell  hat  die  Thymusdrüse  mit 
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deu  Werkzeugen  der  Atlimung  nichts  Gemeinsames.  Unsere  Gründe 
sind  rein  äusserlicher  Natur,  im  Wesentlichen  die  grosse  Nachbarschaft. 
Die  ältere  Medizin  war  der  Ansicht,  dass  Vergrösenmgen  der  Thymus- 
drüse zu  funktionellen  Störungen  des  Athmungsapparates  führen  können, 
und  von  A.  Bums  ging  allen  Ernstes  der  Vorschlag  aus,  das  Organ 
unter  solchen  Umständen  zu  exstirpiren.  Der  vorurtheilsfreien  Kritik 
der  modernen  Medizin  gegenüber  haben  diese  Anschauungen  nicht 
Stich  halten  können. 

Die  aus  zwei  seitlichen  Lappen  bestehende,  aber  durch  Binde- 
gewebe zu  einem  länglichen  Körper  vereinigte  Thymusdrüse  kommt 
hinter  dem  Steruum  in  dem  vorderen  Mittelfellraume  zu  liegen.  Sie 
deckt  hier  die  grossen  Gefässstämme  des  Herzens  und  einen  Theil 
der  vorderen  HerzbeutelÜäche,  wird  aber  auf  der  vorderen  Fläche 
selbst  grösstentheils  von  den  Mediastinalblättern  überdeckt,  die  sich 
vom  zweiten  bis  vierten  Eippenknorpel  über  ihr  von  beiden  Seiten 
her  bis  zur  Berührung  begegnen.  Nach  oben  überragt  sie  mitunter 
den  eigentlichen  Brustkorb  bis  zur  Berührung  mit  der  Schilddrüse, 
während  sie  nach  abwärts  bis  in  die  Höhe  des  fünfteu  Rippen- 
knorpels reicht.  Zu  beiden  Seiten  kann  sie  das  Sternum  über- 
schreiten, doch  ist  ihre  Lage  zur  Medianlinie  nicht  immer  sym- 
metrisch ,  so  dass  der  bis  %  des  Ganzen  ausmachende  grössere 
Theil  bald  der  rechten,  bald  der  linken  Thoraxflüche  zufällt. 

Der  Umfang  der  Drüse  ist  grossen  individuellen,  namentlich  aber 
erheblichen  Altersschwankungen  unterworfen.  Nach  der  Geburt  nimmt 
sie  bis  zum  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  au  Umfang  zu ,  bleibt 
dann  bis  zum  Ende  der  Mannbarkeit,  etwa  des  fünfzehnten  Lebens- 
jahres auf  gleichem  Stande,  um  von  da  an  au  Masse  und  Konstitution 
Verkleinerung  imd  Abänderungen  zu  erfahren.  Gewöhnlich  ist  sie  mit 
dem  25.  bis  35sten  Lebensjahre  iu  einen  dünnen  mit  Fett  durchsetzten 
Bindegewebsrest  übergegangen. 

Bei  der  versteckten  Lage  des  Orgaues  ist  es  leicht  verständlich, 
dass  dasselbe  nicht  anders  als  der  Perkussion  zugänglich  ist.  Aber  auch 
hier  gehört  ein  gewisser  Umfang  dazu,  wenn  es  der  genannten  Unter- 
suchungsmethode erreichbar  werden  soll.  Wenn  überhaupt,  so  findet  man 
auf  dem  Corpus  sterni  eine  längliche  durchschnittlich  Finger  breite 
Dämpfung,  welche  sich  vom  zweiten  bis  %aerten  Rippenknorpel  zu  er- 
strecken pflegt.  Selbstverständlich  wird  man  unter  normalen  Verhält- 
nissen diese  Dämpfung  nur  während  der  Kindheit  zu  erwarten  haben. 


Alle  Rechte   vorbehalten. 


Das  Buch  wurde  in  italienischer  und  französischer  Sprache  übersetzt. 


InlialtsYerzeicliniss  Ton  Band  II. 

Untersnclinng  des  C'irknlatioiisapparateS;  der  Abdominalorgane 
lind  des  XeiTensysteines. 


Seite 

Fünftes    Kapitel:    Untersuchung    des    Cirkulations- 

apparates 1 — 142 

I.  Untersuchung  des  Herzens 1  ■ —  86 

1)  Inspektion  der  Herzgegend 2  —  25 

a.  Spitzenstoss  des  Herzens 3  —  21 

b.  Diffuser  Herzstoss 21  —  22 

c.  Herzbuckel 22  —  23 

d.  Sichtbare  Pulsationen 23  —  25 

2)  Palpation  der  Herzgegend 25  • —  30 

a.  Fühlbarer  Klappenstoss 25  —  27 

b.  Fühlbare  Geräusche 27  —  30 

3)  Perkussion  des  Herzens 30  —  46 

4)  Auskultation  des  Herzens 47  —  77 

a.  Auskultation  der  Herztöne 48  —  62 

b.  Auskultation  der  endokardialen  Herzgeräusche  .     .  62  —  73 

c.  Auskultation  der  perikardialen  Herzgeräusche     .     .  73  —  77 

5)  Physikalische  Diagnostik  der  Herzkrankheiten    .     .     .     .  77  ■ —  86 

a.  Erkrankungen  des  Myokardes 78  —  79 

b.  Erkrankungen  des  Perikardes 79  —  81 

c.  Erki-ankungen  des  Endokardes 81  —  86 

Insuffizienz  der  Aortenklappen 81  —  82 

Stenosis  ostii  aortici 82  ■ —  83 

Insuffizienz  der  Mitralklappe 83  —  84 

^Mitralstenose 84 

Stenosis  ostii  pulmonalis 85 

Insuffizienz  der  Pulmonalklappen 85 

Trikuspidalstenose 85 

Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe 86 

II.  Untersuchung  der  Arterien 86  —  99 

1)  Inspektion  der  Ai'terien 86  —  90 

a.  Pulsation 84-87 

b.  Kapillarpuls 87 

c.  Epigastrische  Pulsationen 87  —  89 

d.  Aneurysmatische  Erweitenmgen 89  —  90 

e.  Obliteration  der  Aorta  . 90 


yi  Inhaltsverzeichniss. 

Seite 

2)  Palpation  der  Arterien 90  —  93 

a.  Schwirrender  Puls 90  —  91 

b.  Pulsationen  in  der  Jugulargrube 91 

c.  Ungleiche  Beschaffenheit  gleichnamiger  Pulse    .     .  91 

d.  Pulsretardation 91 — 92 

c.  Einseitig  paradoxer  Puls      .........      92  —  93 

f.    Verkalkung  der  Arterien 93 

3)  Perkussion  der  Arterien 93 

4)  Auskultation  der  Arterien 93—104 

a.  Druckerscheinungen 94  —  95 

b.  Autochthone  Arterieutöne 95  —  96 

c.  Fortgepflanzte  Geräusche 97 

d.  Autochthone  Arteriengeräusche 97 — 102 

e.  DopiDcltöne  und  Doppelgeräusohe 102 — 104 

III.  Untersuchung  der  Venen 105—124 

1)  Inspektion  der  Venen 105—118 

a.  Abnorme  Füllung 105 — 108 

b.  Respiratorische  Bewegungen 108—109 

c.  Venenpuls 109-118 

2)  Auskultation  der  Venen 118-124 

a.  Venentöne 118—119 

b.  Venengeräusche 119—124 

IV.  Untersuchung  des  Blutes 124—142 

Sechstes    Kapitel:     Untersuchung    des    Verdauungs- 
apparates    143-267 

Vorbemerkungen 143 

I.  Untersuchung  der  Mundhöhle 143—145 

II.  Untersuchung  der  Schlundhöhle 145 — 146 

1)  Inspektion .  145—146 

2)  Palpation 146 

III.  Untersuchung  der  Speiseröhre 146—163 

1)  Inspektion 151—152 

2)  Palpation 152—161 

3)  Perkussion 161 

4)  Auskiütation 161—163 

IV.  Untersuchung  des  Magens 163 — 180 

1)  Inspektion 163—166 

2)  Palpation 166—170 

3)  Perkussion 170—179 

4)  Auskultation 179—180 

V.  Untersuchung  des  Darmes 181 — 184 

a)  Inspektion 181 — 182 

b)  Palpation 182—183 

c)  Perkussion     .     .     , 184 

d)  Auskultation 184 

VI.  Untersuchung  der  Leber 185 — 207 

1)  Inspektion 185-188 


Inhaltsverzeichniss.  yH 

Seite 

2)  Palpation 188—196 

3)  Perkussion 196—207 

4)  Auskultation 207 

VII.  Untersuchung  der  Bauchspeicheldrüse 207—209 

VIII.  Untersuchung  des  Netzes 209 

IX.  Untersuchung    der    mesenterialen    und    retroperitonealen 

Lymphdrüsen 210 

X.  Untersuchung  des  Bauchfelles 210 — 217 

1)  Rauhigkeiten  auf  der  Oberfläche 211 

2)  Frei  bewegliche  Flüssigkeit 211 — 215 

3)  Frei  bewegliches  Gas 215 

4)  Flüssigkeit  und  Gas 216 

5)  Abgekapselte  Flüssigkeit 216—217 

XI.  Untersuchung  des  Erbrochenen 217—232 

XII.  Untersuchung  der  Fäces 232—267 

Siebentes  Kapitel:   Untersucbung  der  Milz 268—282 

1.  Inspektion 268—269 

2.  Palpation 269—274 

3.  Perkussion 274—281 

4.  Auskultation 281—282 

Achtes  Kapitel :  Untersuchung  des  Harnapparates    .  282—379 

I.  Untersuchung  der  Nieren 282—298 

1)  Inspektion 286—288 

2)  Palpation 288—293 

3)  Perkussion .  293—298 

4)  Auskultation 298 

Anhang:  Untersuchung  der  Nebennieren 298 

IL  Untersuchung  der  harnleitenden  Wege 299—302 

a)  Nierenbecken 299 

b)  Ureteren 299—300 

c)  Blase 300—302 

d)  Harnröhre 302 

ni.  Untersuchung  des  Harnes 302 — 379 

Gesunder  Harn 305—306 

1.  Veränderimgen  der  Harnfarbe 306 — 315 

a.  Haematurie 309 — 311 

b.  Ikterischer  Harn 311—312 

c.  Chylurie 312—313 

d.  Lipurie 313 

e.  Melaniu-ie 3l4 

f.  Brenzkatechinurie 314 

g.  Glaukurie 314 

2.  Veränderimgen  der  Harnmenge 315—319 

3.  Veränderungen  in  der  Reaktion 319 — 324 

4.  Veränderungen  in  dem  spezifischen  Gewicht     ....  324—327 

5.  Veränderungen  in  der  Konsistenz 327—328 


YIII  Inhaltsverzeichniss. 

Seite 

6.  Veränderungen  in  dem  Geruch 328 — 329 

7.  Veränderungen  in  dem  Geschmack 330 

8.  Ueber  die  Sedimente 330—379 

Nichtorganisirte 334—355 

a.  Harnsäure 334 — 338 

b.  Saures  harnsaures  Natrium 338—340 

c.  Saiu-es  harnsaures  Kalium 341 

d.  Saurer  harnsaurer  Kalk 341 

e.  Saures  harnsaures  Ammoniak 341 — 342 

f.  Phosphorsaure  Amnioniakmagnesia 342 — 343 

g.  Phosphorsaurer  Kalk 343—344 

h.  Phosphorsaure  Magnesia 344 — 345 

i.   Kohlensaurer  Kalk 346 

k.  Schwefelsaurer  Kalk 346 

1.   Oxalsaurer  Kalk 346—349 

m.  Hippursäure 349—350 

n.  Cystin 350-351 

0.  Leucin  und  Tyrosin 351 — 352 

p.  Xanthin 352 

q.  Harnindigo 353 

r.  Haematoidinkrystalle 353 

s.  Fettkrystalle 353—354 

t.   Cholestearin 354 

u.  Melanin 354—355 

Organische 355 — 379 

a.  Schleim , 355 — 356 

b.  Epithelzellen 356—358 

c.  Rundzellen • 358 — 359 

d.  Rothe  Blutkörperchen 359—361 

e.  Harncylinder ■ 361—370 

f.  Spermatozoon 370—372 

g.  Gewebsbestandtheile 372 

h.  Entozoen 373—374 

i.   Infusorien 375 

k.  Pilze 375—379 

Neuntes    Kapitel :    Untersuchung    des    Gesclileclits- 

apparates 380—382 

I.  Weiblicher  Geschlechtsapparat 380 

H.  Männlicher  Geschlechtsapparat 380—382 

Zehntes  Kapitel:  Untersuchung  des  Nervensystenies  .    .  383—412 

1.  Motorische  Störungen 383—401 

2.  Sensibele  Störungen 401 — 410 

3.  Sensorische  Störungen 410—411 

4.  Trophische  Störimgen •     .     .     .     .  411—413 

5.  Vasomotorische  Störungen 413 

Sachregister 414—426 


Fünftes   Kapitel. 

Untersuchung  des  Cirkulationsapparates. 

I.  Untersuchung  des  Herzens. 

Die  Krankheiten  des  Herzens  sind  in  der  Regel  einer  sicheren 
Diagnose  nicht  anders  zugänglich  als  durch  Perkussion  und  Auskul- 
tation. Noch  mehr  als  bei  Lungenkrankheiten  ist  ihre  Erkennung  an 
die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  gebunden.  Zeichen,  welche, 
ähnlich  wie  der  Auswurf,  auf  gewisse  Erkrankungen  des  Respirations- 
apparates mit  Sicherheit  hinwiesen,  lassen  sich  auf  dem  Gebiete  der 
Herzkrankheiten  kaum  anführen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  unmittelbar  hervor,  dass  die  Diagnostik 
der  Herzkrankheiten  erst  eine  Errungenschaft  der  neueren  Medizin 
ist,  und  in  der  That  stellten  für  die  alten  Aerzte  krankhafte  Ver- 
änderungen dieses  lebenswichtigen  Organes  unentwirrbare  diagnostische 
Räthsel  dar. 

Schon  Auenbrugger,  der  Entdecker  der  Perkussion,  machte 
einzelne  schüchterne  Versuche,  die  neue  Unter sucliungsmetho de  auch 
für  die  Diagnose  von  Herzkrankheiten  zu  verwerthen.  Weiter  und 
glücklicher  drang  Corvisart  vor,  aber  erst  Laennec  blieb  es 
vorbehalten,  das  physikalische  Gebiet  der  Herzkrankheiten  vollauf 
und  bis  in  feinere  Details  hinein  zu  erschliessen. 

Mangel  an  physikalischem  Verständniss  und  richtiger  Auffassung 
der  Erscheinungen  machte  sich  zunächst  vielfach  geltend.  Der  klare 
und  verständnissvolle  physikalische  Blick  Skoda' s  hellte  auch  hier 
grösstentheils  das  Dunkel  auf,  so  dass  man  die  Entdeckung  der 
klinischen  Erscheinungen  vornehmlich  der  französischen,  ihre  physi- 
kalische Auslegung  aber  der  deutschen  Medizin  zuzuschreiben  hat. 
Man  wird  leicht  begreifen,  dass  man  es  nicht  mit  einem  abge- 
schlossenen Ganzen  zu  thun  bekommt;  bis  auf  die  Gegenwart  hin 
erstrecken  sich  die  wissenschaftlichen  Bestrebungen,   einzelne  offene 
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'}  Inspektion  der  Merzgegend. 

Fragen  einer  definitiven  Lösung  entgegenzuführen.  Eine  ganz  be- 
sondere Erwähnung  verdienen  dabei  jene  Untersuchungen,  welche 
sich  auf  Strömimgsgesetze  von  Flüssigkeiten  beziehen. 

Die  Methoden  der  Untersuchung  bleiben  für  den  Cirkulations- 
apparat,  namentlich  für  das  Herz,  dieselben  wie  für  die  Respirations 
Organe.  Auch  hier  wird  man  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel 
kommen,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  nach  einander  Inspektion, 
Palpation,  Perkussion  und  Auskultation  in  Anwendung  bringt.  Jede 
Untersuchung,  welche  eine  der  Methoden  verabsäumt,  ist  unvollständig, 
ein  von  der  gegebenen  Regel  abweichender  Gang  meist  umständlicher. 


1)  Inspektion  der  Herzgegend. 

Als  allgemeine  Regel  für  die  Inspektion  gilt,  dass  man  sie,  wie 
auch  bei  der  Inspektion  anderer  Organe,  erst  nach  vorausgegangener 
zweckmässiger  Lagerung  und  Beleuchtung  des  Kranken  vorzunehmen 
hat.  Man  führt  die  Untersuchung  eines  Herzkranken  am  zweck- 
mässigsten  in  sitzender  oder  liegender  Stellung  aus,  doch  wird  letztere 
häufig  dadurch  lästig  oder  unmöglich,  dass  sich  Athmungsnoth  und 
unerträgliche  Beängstigung  einstellen.  Auch  ist  es  gut,  wenn  körper- 
liche und  geistige  Aufregungen  nicht  kurze  Zeit  vor  der  ärztlichen 
Untersuchung  vorhergegangen  sind. 

Die  Beleuchtung  muss  genügend  hell  sein  und  beide  Seiten  des 
Thorax  gleichmässig  treffen.  Die  Güte  des  Tageslichtes  lässt  sich 
in  keiner  Weise  durch  künstliche  Beleuchtung  ersetzen ,  denn  auch 
geübten  Beobachtern  können  für  den  letzteren  Fall  wichtige  Ver- 
änderungen entgehen. 

Man  beginne  die  Untersuchung  des  Herzens  mit  der  Inspektion 
der  sichtbaren  Herzbewegungen.  Am  gesunden  Menschen  stellen  sich 
dieselben  in  doppelter  Weise  dar,  nämlich  als  dift'use  Erschütterung 
der  gesammten  Herzgegend  oder  eines  grösseren  Theiles  derselben 
und  als  cirkumskripte  Erhebung  eines  kleinen  unteren  Herzabschnittes. 
Wir  wollen  von  diesen  beiden  Formen  sichtbarer  Herzbewegungen  die 
erstere  Herzstoss,  die  letztere  Spitzenstoss  nennen. 

Hierbei  werden  die  Ergebnisse  der  Inspektion  sehr  wesentlich 
bestätigt  und  ergänzt  durch  die  Palpation.  Beide  Untersuchungs- 
methodeu  greifen  so  innig  und  vielfach  in  einander  über,  dass  es  un- 
zweckmässig wäre,  wollten  wir  allein  dem  System  zu  Liebe  eine  ge- 
sonderte Besprechung  erzwingen.  Mau  wird  daher  im  Folgenden 
die  Untersuchung  des  Spitzenstosses  und  des  Herzstosses  durch  Inspek- 
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tion  und  Palpation  im  Zusammenliang  und  als  abgeschlossenes  Ganzes 

dargestellt  finden. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  noch  erwähnt  werden,  dass  man  in 
neuerer  Zeit  die  graphische  Methode  auf  die  Untersuchung  des 
Spitzenstosses  anzuwenden  versucht  hat.  In  ähnlicher  Weise  wie 
den  Puls  hat  man  auch  den  Spitzenstoss  durch  gewisse  Hebelvor- 
richtungen (Kardiograph  von  Marey,  Kardiograph  von  Burdon- 
Sanderson,  Pansphygmograph  von  Brondgest,  Polygraph  von 
Maurice  &  Mathieu  und  Grummach)  als  Kurve  aufzeichnen 
lassen.  Aus  neuerer  Zeit  liegen  derartige  Untersuchungen  von 
Landois,  Kosenstein  &  Ott,  Haas,  Giovanni,  Maurer  und 
neuerdings  von  Martius  vor.  "Wir  gehen  auf  dieselben  jedoch 
deshalb  nicht  näher  ein,  weü  ihre  Resultate  keine  genügende  Ueber- 
einstimmung  zeigen.  Ist  man  doch  ziu"  Zeit  selbst  darüber  schwan- 
kend, in  welcher  Weise  die  normale  Spitzenstosskui've  auszu- 
legen ist ! 

Ausser  dem  Spitzenstoss  und  dem  diffusen  Herzstoss  kommen 
bei  der  Inspektion  der  Herzgegend  Herzbuckel  und  abnorme  Pulsa- 
tionen in  Betracht. 


a)    Spitzenstoss  des  Herzeus. 

Betrachtet  man  die  Herzgegend  eines  gesunden  nicht  zu  fett- 
leibigen Menschen,  so  nimmt  man  in  der  Eegel  in  dem  fünften  linken 
Interkostalraum  eine  cirkumskiipte  rhythmische  Erhebimg  wahr,  welche 
sich  aber  immer  au  den  Raum  zwischen  Mamillarlinie  und  linker 
ParaSternallinie  hält.  Man  bezeichnet  dieselbe  als  Spitzenstoss  des 
Herzens.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  den  Spitzenstoss  als  eine  cir- 
kimiskripte  gegen  die  vordere  Thoraxwand  andrängende  Erhebung, 
welche  ungefähr  den  Eindruck  hervorruft,  als  ob  man  die  Kuppen  des 
Zeige-  und  ^Mittelfingers  der  rechten  Hand  oberhalb  eines  Processus 
zygomaticus  gelegt  hat  und  alsdann  mit  dem  Temporalmuskel  langsame 
Kaubewegungen  ausführt.  In  Bezug  auf  die  Breite  des  Spitzenstosses 
genügt  meist  eine  einzige  Fingerkuppe,  um  um  zu  überdecken;  ge- 
messen stellt  sie  sich  durchschnittlich  als  auf  2,5  Ctm.  Breite  heraus. 
Die  Erhebimg  des  Spitzenstosses  kann  bis  in  das  Niveau  der  angren- 
zenden Rippen  erfolgen,  überragt  jedoch  dasselbe  niemals.  Der  Zeit 
nach  fällt  der  Spitzenstoss  mit  der  Füllung  der  Karotis  zusammen ;  man 
lege  den  Zeigefinger  der  Rechten  auf  die  Gegend  des  Spitzenstosses 
imd  denjenigen  der  Linken  auf  die  Karotis,  so  wü'd  man  die  Erhebung 
des  Spitzenstosses  imd  den  Karotispuls  gleichzeitig  fiihlen.  Hieraus 
folgt,  dass  der  Spitzenstoss  bei  der  Systole  des  Herzens  auftritt. 
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Da    das  Blut    eine    geringe  Zeit   braucht,    um    bei    eintretender 
Systole  des  Herzens  aus  dem  linken  Ventrikel  bis  in  die  Karotis  zu 
gelangen,  so  ist  die  Koincidenz  zwischen  Spitzenstoss  und  Karotis- 
puls  in  Wirklichkeit  keine  vollkommene.    Nach  Untersuchungen  von 
Rive  und  Donders   beträgt   jedoch  der  zeitliche  Unterschied    nur 
0,093  Sekunden;  man  wird  daher  leicht  verstehen,  dass  dieses  ge- 
ringe Zeitintervall   für  die  Palpation  verschwindend  klein  erscheint. 
Anders    verhält    es  sich  schon,    wenn   man    periphere  Arterien    zum 
Vergleich    mit    dem    Spitzenstoss    auswählt.       Beispielsweise     liegt 
zwischen    dem  Pulse    der  Radialarterie    oder  der  Cruralis  und  dem 
Spitzenstosse  ein  sehr  merkliches  Zeitmoment  dazwischen.    Für  den 
Puls  der  Radialarterie  hat  Landois  gefunden,  dass  ihn  eine  Pause 
von   0,224  Sekunden   von    der  Erhebung   des  Spitzenstosses  trennt. 
Nicht  bei  allen  Menschen  ist  der  Spitzenstoss  sichtbar.    Man  wird 
ihn  nicht  selten  bei  fetten  Menschen,  namentlich  bei  Frauen,    und  bei 
kurzem  Thorax  mit  schmalen  Interkostalräumeu  vermissen.     In  vielen 
Fällen  ist  er  aber  dann  noch  der  Palpation  zugänglich,    wobei  er  um 
so  deutlicher  zu  erscheinen  pflegt,  je  kräftiger  und  tiefer  man  in  den 
Interkostalraum  eindringt.     Nicht  zu  fühlen  ist  er  dann,  wenn  er  an- 
statt  im   fünften  luterkostalraum    hinter    dem    sechsten  Rippenknorpel 
zu  liegen  kommt,  so  dass  er  durch  letzteren  vom  Finger  getrennt  wird. 
Je  dünnwandiger   und   nachgiebiger  der  Thorax  ist,    um  so  deutlicher 
pflegt  der  Spitzenstoss  dem  Auge  und  der  Hand  zu  sein;  aus  diesem 
Grunde   findet   man   ihn  gewöhnlich  bei  Kindern  ganz  besonders  aus- 
gesprochen.    Jedenfalls    ergiebt   sich  aus  den  vorausgehenden  Erörte- 
rungen, dass  man  aus  dem  Fehleu  des  Spitzenstosses  an  und  für  sich 
noch    keinen   diagnostischen  Schluss   ziehen  darf,    weil  dabei  zufällige 
und  bedeutungslose  Aeusserlichkeiten  im  Spiele  sein  können. 

Trotz  Alledem  ist  die  Untersuchung  des  Spitzenstosses  von 
grosser  diagnostischer  Bedeutung,  und  man  hat  dabei  zu  achten  auf  den 
Ort,  auf  die  Breite,  auf  die  Kraft,  auf  die  Zeit  und  auf  den  Rhythmus. 
Jedoch  muss  man  wissen,  dass  sich  die  Qualitäten  des  Spitzen- 
stosses bereits  unter  physiologischen  Verhältnissen  ändern  können,  und 
letztere  soll  man  allemal  als  Ausgangspunkt  für  die  Beurtheilung  krank- 
hafter Veränderungen  auswählen. 

Der  Ort  des  Spitzenstosses  kann  unter  physiologischen  und 
pathologischen  Bedingungen  seinen  normalen  Stand,  den  Raum  zwischen 
linker  Parasternallinie  und  Mamillarlinie  im  Bereiche  des  fünften  linken 
Interkostalraumes  verändern.  Man  findet  ihn  bald  in  höhereu,  bald  in 
tieferen  Interkostalräumen,  bald  die  linke  Mamillarlinie  nach  auswärts, 
bald  die  linke  Parasternallinie  nach  einwärts  überschreitend.  Das  Ge- 
biet  seiner  Verschieblichkeit   ist   ein    ausserordentlich  grosses.     Dislo- 
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kationen  des  Spitzenstosses  rücksichtlicli  der  Höhe  sind  von  der  zweiten 
bis  nennten  Rippe  möglich  und  in  Bezug  auf  horizontale  Verschiebimg 
kann  man  ihn  zwischen  der  linken  Axillarlinie  und  den  Brustlinien 
der  rechten  Thoraxhälfte  wechseln  sehen. 

Die  Lage  des  Spitzenstosses  ist  unter  physiologi- 
schen Verhältnissen  abhängig  von  dem  Lebensalter.  Bei  Kindern 
während  des  zweiten  bis  zehnten  Lebensjahres  findet  man  ihn  häufig 
im  vierten  linken  Interkostalraum,  während  man  ihm  bei  Greisen  gerade 
tiefer  als  normal,  im  sechsten  linken  Interkostalraum,  begegnen  kann. 
Zugleich  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Kindern,  dass  er  wegen  des 
relativ  grösseren  Umfanges  des  kindlichen  Herzens  die  linke  Mamillar- 
linie  nach  auswärts  überschritten  hat.  Es  kann  der  Unterschied  bis 
zu  3  Ctm.  betragen.  Der  Grimd  dafür  ist  darin  zu  suchen,  dass  im 
Kindesalter  das  Zwerchfell  höher  in  den  Thorax  hineingewölbt  ist, 
während  im  Greisenalter  grössere  Streckung  und  Länge  der  Aorta 
und  Piümonalarterie  einen  tieferen  Stand  von  Herz  und  Zwerchfell 
bedingen. 

Ebenso  ist  der  Bau  des  Thorax  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Ort 
des  Spitzenstosses.  Bei  kurzem  Thorax  findet  man  den  Spitzenstoss 
öfters  um  einen  Interkostalraum  höher  als  normal,  umgekehrt  bei 
langem  Thorax  mit  breiten  Interkostalräumen  um  einen  Interkostal- 
raum zu  tief.  Auch  bei  Difformitäten  des  Thorax,  welche  mit  skolio- 
tischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  in  Zusammenhang  stehen, 
werden  Dislokationen   des  Spitzenstosses   sehr   gewöhnlich  beobachtet. 

Der  Ort  des  Spitzenstosses  zeigt  sich  weiterhin  abhängig  von 
den  Athmungsbewegungen.  Bei  jeder  tiefen  Inspiration  kann  der 
Spitzenstoss  um  einen  ganzen  Interkostalraimi  nach  abwärts,  bei  jeder 
lebhaften  Exspiration  um  ebensoviel  nach  aufwärts  rücken.  Auch 
ändert  er  sich  noch  in  der  Weise,  dass  er  bei  der  Exspiration  deut- 
licher und  breiter  wird  und  sich  mehr  der  Mamillarlinie  nähert,  während 
er  bei  der  Inspiration  ganz  und  gar  verschwinden  kann,  weil  ihn  die 
über  die  vordere  Herzfläche  sich  hinüberschiebende  linke  Lunge  ver- 
deckt. Die  Ursachen  für  die  respiratorischen  Verschiebungen  des 
Spitzenstosses  sind  in  den  respiratorischen  Schwankungen  des  Zwerch- 
fellstandes zu  suchen,  welchen  das  dem  Diaphragma  aufliegende  Herz 
zu  folgen  hat.  Bei  ruhiger  Athmung  freilich  sind  die  Verschiebungen 
des  Spitzenstosses  so  unbedeutend,  dass  man  seinen  Stand  als  unver- 
änderlich annehmen  darf.  Leidet  aus  irgend  einem  Grunde  die  Ex- 
kursionsfähigkeit des  Zwerchfelles,  so  hören  auch  die  respiratorischen 
Ortsveränderungen  des  Spitzenstosses  auf.    Man  beobachtet  dergleichen 
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namentlich  bei  Entzündungen  der  Pleura  diapliragmatica  und  bei  Peri- 
tonitis, wenn  die  Kranken  um  der  heftigen  Schmerzen  willen  die 
Zwerchfellsbeweguugen  möglichst  zu  vermeiden  suchen. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  erwähnt  werden,  dass  unter  gewissen 
Umständen  eine  Umkehr  der  normalen  respiratorischen  Verschie- 
bungen des  Spitzenstosses  stattfindet.  Sind  die  grossen  Luftwege 
verengt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  bei  der  Inspiration  das 
Zwerchfell  nicht  nur  keine  Abflachimg  erfährt,  sondern  sogar  höher 
in  dem  Thoraxraum  zu  stehen  kommt  als  während  der  Exspiration 
und  dementsprechend  müssen  sich  auch  Herz  und  Spitzenstoss  ver- 
halten. 

Der  Ort  des  Spitzenstosses  zeigt  sich  veränderlich  nach  der 
Körperstellung.  In  linker  Seitenlage  kann  der  Spitzenstoss  die  linke 
Mamillarliuie  weit  nach  aussen  überschreiten.  Der  Grad  der  Ver- 
schieblichkeit des  Herzens  ist  individuell  verschieden,  kann  aber  so 
weit  gehen,  dass  der  Spitzenstoss  die  Mitte  zwischen  linker  Mamillar- 
linie  und  linker  mittlerer  Axillarliuie  erreicht,  was  einem  Räume  von 
über  6  Ctm.  gleich  kommt.  Bei  rechter  Seitenlage  findet  auch  eine 
Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts  hin  statt,  doch  fällt  dieselbe 
nicht  so  gross  aus  und  beträgt  im  Maximum  kaum  mehr  als  3  Ctm. 
V.  Bamberger  ist  im  Unrecht,  wenn  er  dieselbe  geläugnet  hat. 
Auch  bei  Lagerung  auf  den  Kopf  macht  das  Herz  eine  gleichsinnige 
Verschiebung  mit. 

Rumpf  hat  neuerdings  darauf  hingewiesen,  dass  das  Herz 
nach  den  neuerdings  in  Mode  gekommenen  und  häufig  übertriebenen 
Entfettimgskureu  nicht  selten  eine  ganz  imgewöhnliche  Beweglich- 
keit erkennen  lässt,  so  dass  für  solche  Fälle  der  Ausdruck  Wander- 
herz  nicht  unpassend  gewählt  erscheint. 

Endlich  übt  auch  körperliche  und  psychische  Erregung  bei  man- 
chen Menschen  einen  geringen  Einfluss  auf  die  Lage  des  Spitzenstosses 
aus.  Derselbe  wird  dabei  kräftiger,  breiter  imd  rückt  etwas  nach 
links  und  unten. 

Der  Uebergang  von  physiologischen  zu  ausgesprochen  krankhaften 
Veränderungen  wird  durch  gewisse  angeborene  Verlagerungen  des 
Herzens  und  Spitzenstosses  vermittelt.  Es  gehört  hierher  der  Situs 
viscerum  inversus.  Man  findet  hier  das  Herz  und  mit  ihm  die  Herz- 
spitze nicht  in  der  linken,  sondern  in  der  rechten  Thoraxseite,  und 
in  der  Regel  haben  auch  die  Organe  des  Unterleibes  ihren  gewöhn- 
lichen Platz  gewechselt,  so  dass  beispielsweise  Milz  rechts,  Leber 
links,  Kardia  des  Magens  rechts,  Pylorus  links  zu  liegen  kommen  u.  s.  f. 
Derartige    Menschen    können   vollkommen    gesund    und   kräftig    sein; 
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noch  kürzlich  begegnete  mir  ein  herkulisch  gebauter  Mann,  welcher 
mehrere  Jahre  lang  bei  den  Gardeklirassieren  gedient  hatte,  trotzdem 
sich  bei  ihm  eine  solche  Anomalie  vorfand. 

Unter  der  Bezeichnung  Ektopia  cordis  ventralis  hat  Rezek 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  man  bei  einem  gesunden 
35jährigen  Manne  das  Herz  im  Epigastriimi  dicht  unter  der  Haut 
liegen  und  pulsiren  fand. 

Sind  bei  Dislokationen  des  Spitzenstosses  die  im  Vorausgehenden 
besprochenen  physiologischen  Bedingungen  ausgeschlossen,  so  ist  es 
noch  keinesfalls  erlaubt,  dieselben  ohne  Weiteres  auf  Erkrankimgen 
des  Herzens  zu  beziehen.  Das  ist  erst  dann  gestattet,  wenn  Er- 
krankungen des  Brustkorbes,  der  Lungen,  der  Pleuren,  einzelner 
mediastinaler  Organe  und  der  abdominellen  Eingeweide  mit  Sicherheit 
nicht  bestehen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Thorax  wurde  bereits  erwähnt, 
dass  häufig  Difformitäteii  in  Folge  skoliotischer  Verkrümmimgen  der 
Wirbelsäide  mit  sehr  starken  Höhen-  und  Horizontalverschiebungen 
des  Spitzenstosses  verbunden  sind. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Lungen  findet  man  nicht 
selten  alveoläres  Lungenemphysem  und  Lungenschrumpfung  mit  Dis- 
lokation des  Spitzenstosses  vergesellschaftet.  Doch  wirken  beide 
Krankheiten  im  entgegengesetzten  Sinne,  denn  während  bei  Lungen- 
emphysem das  Volumen  der  Lunge  zunimmt,  so  dass  das  Zwerchfell 
und  mit  ihm  Herz  und  Spitzenstoss  tiefer  als  normal  zu  liegen  kommen, 
äussern  sich  die  mechanischen  Folgen  der  sich  verkleinernden  und 
schrumpfenden  Lunge  begreiflicherweise  gerade  in  entgegengesetzter 
Richtung,  Jedoch  handelt  es  sich  gewöhnlich  weder  hier  noch  in 
allen  ähnlich  wirkenden  Zuständen  um  einfache  Höhenverschiebung, 
sondern  es  leidet  zu  gleicher  Zeit  auch  der  horizontale  Stand,  Bei 
abnorm  hohem  Stande  zeigt  sich  gewöhnlich  noch  eine  Verschiebung 
nach  links,  und  bei  abnorm  tiefem  spricht  sich  meist  Neigung  zu 
Dislokation  nach  einwärts  aus. 

Sehr  starke  Verschiebungen  des  Spitzenstosses  kommen  bei  Er- 
krankungen in  der  Pleurahöhle  vor.  Ansammlung  beträcht- 
licher Mengen  von  Gas  oder  Flüssigkeit  in  einer  Pleurahöhle  bringt 
Verdrängung  des  Herzens  und  des  Spitzenstosses  nach  der  anderen 
Seite  zu  Wege.  Bei  rechtsseitigen  Erkrankungen  findet  man  den 
Spitzenstoss  mitunter  in  der  linken  Axillarlinie,  während  bei  links- 
seitigen die  Verschiebung  nicht  so  beträchtlich  zu  sein  pflegt.  Für  den 
letzteren  Fall   muss   man   sich   merken,   dass    die  Lage   der  einzelnen 
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Theile  des  Herzens  zu  einander  unverändert  bleibt.  Man  hat  früher 
gemeint,  dass  das  Herz  derart  an  den  grossen  Gefässen,  an  welchen 
es  gevrissennaassen  aufgehängt  ist,  verschoben  wird,  dass  die  Herz- 
spitze aus  der  linken  Thoraxhälfte  in  die  rechte  hinübergedräugt  wird, 
so  dass  das  Herz  mit  dem  unteren  Theile  seiner  Längsachse  von 
links  nach  rechts  gedreht  wird.  v.  Bamberger  hat  zuerst  durch 
Sektionen  nachgewiesen,  dass  eine  solche  Drehimg  des  Herzens  nicht 
vorkommt,  sondern  dass  die  Verschiebung  des  Herzens  in  toto  ohne 
jede  wesentliche  Drehung  vor  sich  geht.  Es  ist  also  bei  den  Ver- 
schiebungen in  die  rechte  Thoraxseite  nicht  der  der  rechten  Axillar- 
linie zunächst  gelegene  pulsirende  Theil  des  Herzens  der  Spitzenstoss, 
sondern  die  am  meisten  nach  links  gelegene  rhythmisch  sich  erhebende 
Partie.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  können  zwar  vorkommen,  doch 
stimmt  es  mit  eigenen  Erfahrungen  nicht  überein,  wenn  neuerdings 
wieder  Rosenstein  angiebt,  dass  das  Herz  um  die  grossen  Gefässe 
als  Fixationspimkt  derart  henmigedreht  wird,  dass  die  Herzspitze  von 
links  nach  rechts  hinübergeht. 

Friedreich  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  manchen 
Fällen  von  rechtsseitiger  Pleuritis  eine  Verschiebung  des  >Spitzen- 
stosses  nach  oben  vorkommt.  Es  geschieht  dies  dann,  wenn 
die  Flüssigkeit  durch  ihr  Gewicht  den  rechten  Leberlappen  nach 
abwärts  drängt,  wobei  der  linke  Leberlappeu  gerade  stärker  nach 
oben  zu  liegen  kommt  und  dabei  Zwerchfell  und  Herz  höher  empor- 
drängt. 

Nicht  selten  bleiben  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Pleura- 
höhle dauernde  Dislokationen  des  Spitzenstosses  zurück.  So  ereignet 
es  sich  mitimter,  dass  das  Herz  an  der  abnormen  Stelle  festwächst 
und  nach  Beendigung  der  pleuralen  Erkrankung  nicht  mehr  auf 
seinen  gewöhnlichen  Stand  zurückkehren  kann.  Oder  kommt  die 
Heilung  der  erkrankten  Pleura  unter  beträchtlicher  Verkleinerung 
und  Schrumpfung  der  entsprechenden  Lunge  zu  Stande ,  so  wird 
das  Herz  mitunter  tief  in  die  erkrankte  Thoraxseite  hineingezogen, 
um  —  so  zu  sagen  —  als  eine  Art  von  Füllmasse  zu  dienen. 

Unter  den  Erkrankungen  der  mediastiualen  Organe 
geben  namentlich  Tumoren  der  mediastiualen  Lymphdrüsen  zur  Dis- 
lokation des  Spitzenstosses  Veranlassung.  Die  mechanische  Verschie- 
bung des  Herzens  imd  Spitzenstosses  findet  meist  nach  unten  und 
häufig  auch  nach  aussen  statt;  auch  pflegt  der  Spitzenstoss  dadurch 
deutlicher  zu  werden,  dass  die  Tumoren  die  vordere  Herzfläche  stärker 
gegen  die  Brustwand  drängen. 

Erkrankungen  der  abdominellen  Organe  bedingen  ge- 
wöhnlich eine  Verschiebung  des  Spitzenstosses  nach  oben  imd  auswärts. 
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In  diesem  Sinne  können  Tumoren  sämmtlicher  Eingeweide,  Ansamm- 
lung von  Gas  oder  Flüssigkeit  im  Peritouealraum,  Meteorismus  u.  s.  f. 
wirksam  sein.  Die  Ursachen  sind  einer  detaiUirten  Erklärung  kaum 
bedürftig.  Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  die  Folgen  der  Kaum- 
beschränkung, welche  Zwerchfell  und  Herz  in  die  Höhe  drängen; 
dabei  kann  die  Verschiebung  bis  in  den  zweiten  linken  Interkostalraum 
gehen.  Hierbei  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  Beob- 
achtungen von  Gerhardt  bei  Schwangeren  eine  Verschiebung  des 
Spitzenstosses  nicht  vorkommt. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Cirkulationsapparates 
findet  man  Dislokation  des  Spitzenstosses  bei  Erweiterungen  (Aneurys- 
men) der  Aorta  vor.  Die  Verschiebung  ist  Folge  einfachen  Druckes 
und  geschieht  nach  unten,  oft  auch  zugleich  nach  aussen.  Auch  bei 
Flüssigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  kann  eine  Dislokation  des 
Spitzenstosses  nach  unten  eintreten.  Es  wirken  hier  mehrere  Momente 
mit.  Einmal  ist  der  Herzmuskel  spezifisch  schwerer  als  die  Flüssig- 
keit, und  dementsprechend  wird  unter  gewissen  Umständen  innerhalb 
eines  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutels  das  Herz  und  mit  ihm  der 
Spitzenstoss  möglichst  tief,  die  Flüssigkeit  aber  theilweise  über  ihm 
zu  liegen  kommen.  Ausserdem  aber  werden  Herz  und  Zwerchfell  in 
Folge  des  grösseren  Gewichtes  des  vom  Pericardium  umschlossenen 
Inhaltes  mechanisch  nach  unten  gedrängt. 

Eine  ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  die  Ortsveränderung  des 
Spitzenstosses  für  die  Diagnose  von  Erkrankungen  des  Herzmuskels.  Ob 
dieselben  idiopathischer  Natur  sind  oder  sich  sekundär,  am  häufigsten 
im  Gefolge  von  Herzklappenkrankheiten,  entwickelt  haben,  das  freilich 
kann  erst  aus  anderen  Erscheinungen  erschlossen  werden.  Dislokation 
des  Spitzenstosses  nach  unten  und  auswärts  ist  ein  überaus  wichtiges 
Zeichen  für  Volumenszunahme  des  linken  Ventrikels.  Hierbei  kann 
der  Spitzenstoss  bis  in  den  achten  linken  Interkostalraum  hinab- 
rücken und  nach  auswärts  bis  in  die  linke  Axillarlinie  hineinreichen. 
Die  Ursachen  sind  hier  durch  die  anatomischen  Lageverhältnisse 
direkt  gegeben,  und  gleichzeitig  ergiebt  sich,  dass  die  Verschiebung 
mit  dem  Grade  der  Volumenszunahme  des  linken  Ventrikels  gleichen 
Schritt  hält. 

Die  Breite  des  Spitzenstosses  unterliegt  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  vielfachen  Schwankungen.  Aus  zahlreichen  Messungen 
Traube' s  geht  hervor,  dass  dieselbe,  wie  bereits  früher  erwähnt,  eine 
Ausdehnung  von  2,5  Ctm.  nicht  überschreitet.    Es  genügt  daher  in  der 
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Regel  die  Kuppe  des  Zeige-  oder  Mittelfingers,  um  den  Spitzenstoss  zu 
überdecken. 

In  Folge  von  körperlicher  oder  geistiger  Erregung  sieht  man 
auch  bei  Gesunden  den  Spitzenstoss  an  Ausdehnung  zunehmen.  Auch 
während  der  Exspiration  und  bei  aufrechter  und  nach  vorn  über- 
gebeugter Körperstellung  pflegt  er  an  Breite  zu  wachsen,  weil  hierbei 
das  Herz  mit  seinem  unteren  Abschnitte  der  Brustwaud  mehr  ge- 
nähert wird. 

Auch  in  Folge  von  krankhaften  Veränderungen  findet  man  den 
Spitzenstoss  allemal  dann  besonders  breit,  wenn  das  Herz  der  inneren 
Thoraxwand  innigst  anzuliegen  kommt,  namentlich  wenn  damit  noch 
eine  Retraktion  des  linken  vorderen  Lungenrandes  verbunden  ist. 

Eine  wahre  Verbreiterung  des  Spitzenstosses  dagegen  kommt  nur 
dann  zu  Stande,  wenn  der  ihm  entsprechende  Herzabschnitt  an  Umfang 
zugenommen  hat,  und  dementsprechend  ist  neben  der  Dislokation  des 
Spitzenstosses  nach  unten  und  auswärts  die  Verbreiterung  desselben  ein 
sehr  wichtiges  Kennzeichen  fiir  Volumenszunahme  des  linken  Herz- 
ventrikels. 

Die  Kraft  des  Spitzenstosses  schätzt  man  vornehmlich 
nach  dem  Grade  des  Widerstandes  und  der  Hebung,  welche  der  in  den 
Interkostah-aum  eingedrückte  Finger  dm-cli  den  Spitzenstoss  erfährt. 
Man  bezeichnet  daher  auch  einen  sehr  kräftigen  Spitzenstoss  als  resi- 
stent und  hebend.  Selbstverständlich  muss  man  sich  zuerst  an  einer 
Reihe  gesunder  Menschen  eingeübt  haben,  ehe  man  sich  darauf  ein- 
lassen will,  die  Kraft  des  Spitzenstosses  unter  anderen  Verhältnissen 
sicher  zu  beurtheilen. 

Weniger  zuverlässig  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Auge.  Der 
vornehmlichste  Anhaltspunkt  besteht  hier  darin,  dass  sich  der  Spitzen- 
stoss eines  Gesunden  niemals  über  das  Niveau  der  vorderen  Flächen 
der  angrenzenden  Rippen  vorwölbt. 

Die  Kraft  des  Spitzenstosses  gestaltet  sich  bei  ganz  Gesimden 
sehr  verschieden,  und  es  wurde  bereits  früher  darauf  hingewiesen,  dass 
man  aus  dem  Fehlen  des  Spitzenstosses  an  und  für  sich  noch  keinen 
diagnostischen  Schluss  ziehen  darf.  Anders  aber  verhält  es  sich,  wenn 
der  Spitzenstoss  im  Verlaufe  einer  Krankheit  seine  Kraft  ändert,  oder 
wenn  er  von  vornherein  von  abnorm  grosser  Kraft  ist. 

Ein  abnorm  resistenter  und  hebender  Spitzenstoss  ist  Zeichen  für 
Massenzunahme  (Hyi3ertrophie)  des  linken  Ventrikels.  Es  leuchtet  von 
vornherein  ein,   dass   ein  Muskel  von   grösserer  Masse   eine   stärkere 
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Arbeitskraft  entfalten  kann,  und  da  der  Spitzenstoss  des  Herzens  mit 
der  Thätigkeit  gerade  des  linken  Ventrikels  in  innigstem  Zusammen- 
hang steht,  so  begreift  man  leicht,  dass  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels von  einem  abnorm  resistenten  und  hebenden  Spitzenstosse  gefolgt 
sein  muss. 

Eine  einfache  Verstärkung  des  Spitzenstosses  kann  man  oft  künst- 
lich hervorrufen.  Nach  körperlicher  und  geistiger  Aufregung  sieht  man 
den  Spitzenstoss  kräftiger  werden,  und  es  gelingt  daher  oft,  bei  solchen 
Menschen,  welche  bei  ruhigem  Verhalten  keinen  Spitzenstoss  erkennen 
lassen,  ihn  nach  einem  schnellen  Gange  durch  ein  Zimmer,  durch  schnelles 
und  tiefes  Athmen  und  Aehnliches  zum  Vorschein  kommen   zu  lassen. 

In  der  Regel  sind  alle  Zustände,  welche  eine  Beschleunigung  der 
Herzbewegung  veranlassen,  mit  Verstärkung  des  Spitzenstosses  ver- 
gesellschaftet. Man  findet  dergleichen  beispielsweise  im  Verlaufe  von 
Fieber  und  in  jenen  Anfällen  von  Herzklopfen,  an  welchen  hysterische 
und  nervöse  Personen  nicht  selten  zu  leiden  pflegen.  Unter  allen  er- 
wähnten Verhältnissen  hat  man  die  Ursachen  in  der  gesteigerten  Herz- 
arbeit zu  suchen. 

Etwas  mannichfaltiger  gestalten  sich  die  Bedingungen  für  eine 
krankhafte  Abschwächung  des  Spitzenstosses.  Man  beobachtet  sie  einmal 
bei  Abnahme  in  der  Arbeitsfähigkeit  des  Herzmuskels,  mag  diese  durch 
abnorme  Innervationsvorgänge  oder  durch  Degeneration  der  Muskel- 
substanz veranlasst  worden  sein.  Es  kommt  daher  nicht  selten  vor, 
dass  der  Spitzenstoss  während  einer  Ohnmacht,  bei  fettiger  Degeneration 
des  Herzmuskels  und  bei  schweren  Kollapszuständen  während  Typhus, 
Cholera  u.  s.  f.  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  abgeschwächt  wird. 

In  anderen  Fällen  hat  man  die  Ursachen  in  Veränderungen  der 
Blutbewegung  zu  suchen.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Kraft,  mit  welcher 
das  Blut  aus  den  Herzventrikeln  in  die  grossen  Herzarterien  getrieben 
wird,  auf  die  Beschaffenheit  des  Spitzenstosses  von  grossem  Einfluss 
ist.  Dementsprechend  sieht  man  den  Spitzenstoss  nicht  selten  fehlen  bei 
hochgradiger  Verengerung  des  Aortenanfanges  und  bei  Stenose  des 
Ostium  atrio-ventriculare  sinistrum. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  wird  der  Spitzenstoss  dadurch 
abgeschwächt  oder  zum  Verschwinden  gebracht,  dass  sich  zwischen 
vorderer  Herzfläche  und  Thoraxwand  ein  fremdes  Medium  einschiebt. 
Sehr  gewöhnlich  vermisst  man  den  Spitzenstoss  bei  Emphysematikern,  weil 
die  Lungen  die  vordere  Herzfläche  überdecken  imd  den  Spitzenstoss 
auffangen.  Auch  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  wird 
der  Spitzenstoss  schwächer  und  schwächer   und  schwindet  schliesslich 


12  Kraft  des  Spitzenstosses. 

ganz.  Es  kommt  dies  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Herz  wegen  seiner 
grösseren  spezifischen  Schwere  in  der  Rückenlage  nach  hinten  sinkt, 
so  dass  sich  das  perikardiale  Fluidum  über  der  vorderen  Herzfläche 
ansammelt  und  dabei  die  Fortpflanzung  des  Spitzenstosses  bis  auf  die 
Thoraxwand  verhindert.  Nur  in  aufrechter  und  nach  vorn  überge- 
beugter Körperstellung  kann  man  ihn  mitunter  zum  Vorschein  bringen, 
indem  sich  alsdann  das  Herz  der  vorderen  Brustwand  nähert  und  das 
Fluidum  in  den  hinteren  Theil  des  Perikardes  zurückdrängt.  In  ähn- 
licher Weise  kommt  zuweilen  eine  Veränderung  des  Spitzenstosses  bei 
Ansammlung  massiger  Mengen  von  Flüssigkeit  in  der  linken  Pleurahöhle 
zu  Stande,  wenn  die  Flüssigkeit  den  Sinus  pleuro-pericardiacus  erfüllt 
und  eine  Verdrängung  des  Herzens  in  die  rechte  Thoraxseite  nicht 
stattgefunden  hat. 

Eine  künstliche  Abschwächung  des  Spitzenstosses  kann  bei  vielen 
gesunden  Menschen  durch  tiefe  Inspiration  hervorgerufen  werden. 
Dieselbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  linke  Lunge  mit 
ihi-em  vorderen  Rande  über  die  Spitzenstossgegend  des  Herzens  hin- 
überlegt. 

Unter  gewissen  krankhaften  Veränderimgen  findet  aber  ein  um- 
gekehrtes Verhältniss  statt,  d.  h.  der  Spitzenstoss  wird  gerade  mit 
der  Inspiration  deutlicher  und  kräftiger,  während  er  bei  der  Ex- 
spiration an  beiden  Eigenschaften  einbüsst.  Riegel  und  Tuczek 
haben  gezeigt,  dass  man  dergleichen  bei  gewissen  extraperikardialen 
Verwachsungen  finden  und  für  die  Diagnose  verwerthen  kann.  Man 
denke  sich  bindegewebige  Stränge,  welche  sich  von  der  äusseren 
Fläche  des  Herzbeutels  zum  vorderen  Rande  der  linken  Lunge  be- 
geben. Es  wird  alsdann  die  Möglichkeit  vorliegen ,  dass  bei  der 
inspiratorischen  Volumenszunahme  der  Lunge  die  Stränge  gedehnt 
und  augezogen  Averden,  so  dass  das  Herz  an  die  Thoraxwand  inniger 
anzuliegen  kommt  und  mit  seinem  Spitzenstosse  deutlicher  hervor- 
tritt, während  es  bei  der  Exspiration  gewissermaassen  etwas  nach 
hinten  zurücksinkt  und  dadurch  an  Deutlichkeit  des  Spitzenstosses 
Einbusse  erfährt. 

Unter  ganz  anderen  Verhältnissen  ist  mir  das  gleiche  Phaenomen 
begegnet.  Es  handelte  sich  inu  Personen  mit  diffusem  Bronchial- 
katarrh, welcher  aber  ganz  besonders  auf  der  vorderen  unteren 
Fläche  der  linken  Lunge  ausgesprochen  war.  Bei  der  Inspiration 
erfolgten  sehr  starke  Vertiefungen  der  Interkostakäume  und  zugleich 
trat  der  Spitzenstoss  an  gehöriger  Stelle  deutlich  und  kräftig  hervor. 
Bei  der  Exspiration  dagegen  glichen  sich  die  Interkostalfurchen  voll- 
kommen aus,  und  es  war  alsdann  von  einem  Spitzenstosse  des  Herzens 
nichts  sichtbar.  Die  Erscheinung  verschwand  vollkommen  mit  Be- 
seitigimg des  Katarrhes,    so   dass   hier  perikardiale  Verwachsungen 
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nicht  gut  im  Spiele  sein  konnten.  Oflfenbar  war  hier  der  Mechanismus 
ein  anderer,  wenn  auch  den  Tuczek-Riegel'schen  Beobachtungen 
ähnlicher.  Stärkere  Annäherung  der  Brustwand  gegen  das  Herz  und 
mangelhafte  Verschieblichkeit  des  linken  Lungenrandes  dürften  zur 
Erklärung  vollauf  genügen. 

Abschwächung  und  Fehlen  des  Spitzenstosses  zeigen  sich  nicht 
selten  bei  Verwachsung  der  beiden  Herzbeutelblätter.  Die  Erscheinung 
erklärt  sich  aus  der  Behinderung  in  der  Lokomotion  des  Herzens, 
welche  nothwendigerweise  durch  Verwachsungen  veranlasst  wird. 
Tuczek  und  Riegel  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  dadurch  möglich  wird,  dass  gerade  hier 
alle  jene  Bedingungen  erfolglos  bleiben,  welche  sonst  im  Stande  sind, 
eine  Verstärkung  des  Spitzenstosses  vorübergehend  zu  Wege  zu  bringen. 
Wir  haben  endlich  noch  zu  erwähnen,  dass  Veränderungen  der 
Brustwand  selbst  zu  Abschwächung  des  Spitzenstosses  führen  können. 
Man  beobachtet  daher  eine  abnorme  Kraftverminderung  bei  Oedem, 
Emphysem,  Entzündung  und  reichlicher  Fettablagerung  in  der  Brusthaut. 

Dass  die  Erhebung  des  Spitzenstosses  mit  der  Kontraktion  des 
Herzmuskels  zusammenfällt,  kann  einem  ernsten  Zweifel  nicht  unterliegen. 
Die  Angaben  älterer  Autoren,  dass  der  Spitzenstoss  diastolischer  Natur 
ist,  werden  heute  gar  nicht  mehr  zur  Diskussion  zugelassen,  obschon  auch 
noch  der  Physiologe  Burdach  für  dieselben  einzutreten  versucht  hat. 

Unter  gewissen  noch  zu  erörternden  Umständen  wird  jedoch  am 
Orte  der  systolischen  Erhebung  des  Spitzenstosses  eine  systolische 
Einziehung  des  Spitzenstosses  gefunden.  Dieselbe  beschränkt 
sich  bald  nur  auf  den  Ort  und  die  Ausdehnung  des  Spitzenstosses,  bald 
zieht  sie  auch  die  Nachbarschaft  desselben  in  ihr  Bereich,  so  dass  ein 
Theil  der  Brustwand  und  selbst  der  untere  Theil  des  Brustbeines  mit 
jeder  Systole  mehr  oder  minder  tief  nach  einwärts  gezogen  werden. 
Bei  der  Diastole  des  Herzens  springen  diese  Theile  wieder  nach  vorn 
vor,  so  dass  es  den  Eindruck  erweckt,  als  ob  man  es  mit  einem 
diastolischen  Spitzenstosse  zu  thun  bekommt.  Um  das  klinische  Bild 
zu  vervollständigen,  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Erscheinung 
rücksichtlich  ihrer  Intensität,  ja!  ihres  Bestehens  überhaupt  wechselt. 
Systolische  Einziehimgen  pflegen  um  so  mehr  ausgesprochen  zu  sein, 
je  lebhafter  und  kräftiger  die  Herzthätigkeit  ist.  Bei  ausgedehnten 
Degenerationen  des  Herzmuskels  und  bei  Schwächezuständen  desselben, 
daher  namentlich  gegen  das  Lebensende  hin,  können  sie  dauernd  ver- 
schwinden. Gewöhnlich  sind  sie  deutlicher  während  der  Inspiration 
als  während  der  Exspiration.    Simpson  hat  noch  darauf  aufmerksam 
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gemacht,  class  die  Einziehung-  erst  auf  das  Ende  der  Systole  fällt,  denn 
wenn  man  sie  mit  den  Pulsen  der  Karotis  und  Radialarterie  vergleicht, 
so  erscheint  sie  etwas  später  als  der  Karotidenpuls,  gleichzeitig  dagegen 
mit  dem  Pulse  der  Radialis. 

Den  diagnostischen  Werth  der  systolischen  Einziehungen  hat  zuerst 
Skoda  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  kennen  gelehrt.  Freilich  war 
sein  Standpunkt  eiu  zu  eng  umzogener,  so  dass  es  späteren  Arbeiten, 
unter  welchen  diejenigen  von  Traube  vmd  Friedreich  besondere 
Bedeutung  haben,  vorbehalten  blieb,  den  diagnostischen  Gesichtskreis 
zu  erweitern. 

Systolische  Einziehungen  der  Spitzenstossgegend  treten  alle  Mal 
dann  ein,  wenn  bei  genügender  Kraft  der  Herzkontraktionen  die  nor- 
male systolische  Lokomotion  des  Herzens  nach  unten  -  links  bebindert 
ist,  denn  unter  solchen  Umständen  muss  sich  bei  der  systolischen  Ver- 
kürzung des  Läugsdurchmessers  des  Herzens  die  Spitzengegend  des 
Herzens  von  der  inneren  Thoraxwaud  entfernen.  Es  entsteht  also  hier 
zwischen  Herzfläche  und  Brustwand  ein  leerer  Raum ,  welcher  nur 
dadurch  ausgeglichen  werden  kann,  dass  die  nachgiebige  luterkostal- 
muskulatur  durch  den  Atmosphärendruck  nach  einwärts  getrieben  wird. 
Nur  dann,  wenn  der  vordere  Rand  der  linken  Lunge  frei  beweglich 
und  die  Entfernung  des  Herzens  von  der  Thoraxwand  keine  zu  be- 
trächtliche ist,  wäre  es  denkbar,  dass  die  sich  systolisch  blähende 
Lunge  das  Vakuum  auszufüllen  im  Stande  ist  und  dadurch  das  Zu- 
standekommen einer  systolischen  Einzielnmg  verhindert. 

Geben  perikardiale  Verwachsungen  zur  Lokomotionsbehinderung 
des  Herzens  Veranlassung ,  so  kann  die  systolische  Einziehung  der 
Spitzenstossgegend  noch  in  anderer  Weise  zu  Stande  kommen.  Denn 
haben  perikardiale  Verwachsungen  auch  die  Herzspitze  in  ihr  Bereich 
gezogen,  so  kann  die  Einzielnmg  durch  einen  unmittelbaren  Zug  des 
Herzens  erfolgen.  Ganz  besonders  hochgradige  Einziehimgen  bekommt 
man  dann  zu  sehen,  wenn  noch  extraperikardiale  Verwachsungen  be- 
stehen ,  namentlich  wenn  das  Herz  vorn  mit  der  Brustwand  und 
hinten  mit  der  Wirbelsäule  innig  verbunden  ist. 

Weil  das  Herz  bei  dem  Zustandekommen  der  systolischen  Ein- 
ziehungen einen  gewissen  Widerstand  zu  überwinden,  d.  h.  eine  be- 
stimmte Zugkraft  auszuüben  hat,  so  erkennt  man  leicht,  dass  ausser 
der  Behindenmg  der  Herzbewegungen  auch  die  Kraft  der  Herzkon- 
traktionen auf  das  Entstehen  der  Erscheinung  von  Einfluss  sein  muss. 
Man  wird  sie  vermissen,  imd  es  -vNlrd  sich  statt  ihrer  ein  Fehlen  des 
Spitzenstosses  einstellen,  wenn  die  Herzkraft  so  weit  erlahmt  ist,  dass 
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sie  den  von  der  Briistwaud  gegebenen  Widerstand  nicht  mehr  zu 
überwinden  vermag. 

Am  häufigsten  wird  die  Lokomotion  des  Herzens  durch  perikar- 
diale Verwachsungen  verhindert.  Traube  hat  zuerst  durch  eine  treff- 
liche Beobachtung  gezeigt,  dass  die  Verwachsung  keine  vollständige 
zu  sein  braucht ,  sondern  dass  vereinzelte  Stränge  ausreichen ,  um 
systolische  Einziehungen  des  Spitzenstosses  hervorzurufen.  In  einer 
lesenswerthen  Abhandlung  hat  späterhin  Weiss  besonders  betont, 
von  wie  grossem  Einfluss  der  Sitz  der  Verwachsungen  ist.  Nament- 
lich nachtheilig  sind  solche  Verwachsungen,  welche  die  Bewegimg  der 
Herzbasis  verhindern ,  die  bei  den  systolischen  Bewegungen  des  Her- 
zens —  so  zu  sagen  —  die  grösste  Exkursion  nach  abwärts  zu 
machen  hat,  während  Verwachsimgen  an  der  Herzspitze  ohne  sichtbare 
Veränderung  bestehen  können.  Auch  hat  Fried  reich  hervorgehoben, 
dass  Verwachsimgen  der  imteren  Herzfläche  mit  Perikard  und  Dia- 
phragma das  Entstehen  systolischer  Einziehungen  besonders  begünstigen, 
weil  das  sich  in  der  Längsachse  systolisch  verkürzende  Herz  das 
Zwerchfell  imd  mit  ihm  die  Insertionspunkte  desselben  am  Brustkorbe 
nach  oben  und  einwärts  zieht.  Jedenfalls  kommt  es  in  allen  Fällen 
nicht,  wie  Skoda  meinte,  auf  die  Ausbreitung,  sondern  auf  den  Sitz 
und  die  mechanische  Wirkung  der  Verwachsimgen  an.  Vollkommene 
Obliterationen  des  Herzbeutels  können  daher  ohne  alle  Symptome  be- 
stehen, wähi'end  in  anderen  Fällen  geringe  bindegewebige  Verwach- 
sungen die  Erscheinung  in  ausgesprochener  Weise  hervorrufen. 

Mitimter  erzeugen  angeborene  Falten  imd  Duplikatiiren  des  Peri- 
kardes systolische  Einziehungen.  Traube  hat  hierfür  ein  ausgezeich- 
netes Beispiel  beschrieben.  Dasselbe  betrifft  einen  50jährigen  Mann, 
bei  welchem  die  systolische  Einziehung  durch  eine  regelwidrige  Falte 
an  der  hinteren  Wand  des  Herzbeutels  hervorgerufen  wurde ,  welche 
dicht  neben  der  DurchtrittssteUe  der  Lungenarterie  den  Anfang  nahm^ 
fast  parallel  der  Längsachse  des  Brustkastens  nach  abwärts  lief  und 
sich  in  die  linke  Wand  des  Vorhofes  einfügte,  längs  welcher  man  sie 
noch  bis  zu  dem  sulcus  transverus  verfolgen  konnte.  Dergleichen 
Falten  scheinen  sich  am  Herzbeutel  nicht  zu  selten  zu  finden,  denn 
Traube  begegnete  ihnen  imter  zwölf  Leichen  drei  Male,  nur  wird 
ihre  Ausbildimg  und  Lagerimg  nicht  immer  derart  beschaffen  sein, 
dass  sie  die  Lokomotionsfähigkeit   des  Herzens    erheblich  herabsetzen. 

Friedreich  hat  eine  interessante  Beobachtung  mitgetheilt,  in 
welcher  bei  hochgradiger  Stenosis  ostii  aortici  systolische  Ein- 
ziehungen der  Spitzenstossgegend  gesehen  wurden,  ohne  dass  Falten- 
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biltlungeu  oder  Venvaclisimgeu  am  Herzbeutel  bestanden.  Aber 
auch  hier  scheint  als  Ursache  eine  verminderte  Lokomotion  des 
Herzeus  obzuwalten.  Die  Bewegung  des  Herzens  ist  wesentlich  eine 
Folge  des  Rückstosses,  welchen  das  Blut  gegen  den  Herzmuskel 
ausübt,  sobald  es  bei  der  Systole  aus  dem  Herzventrikel  in  die 
Aorta  hineinstürzt.  Offenbar  muss  die  Kraft  des  Rückstosses  durch 
eine  erhebliche  Verengerung  des  Aortenanfanges  geschwächt  werden, 
imd  weil  dadurch  sekundär  die  Bewegungen  des  Herzens  leiden, 
so  erkennt  mau  leicht,  auf  welchem  Wege  es  in  Folge  hochgradiger 
Aortensteuose  zur  sj'stolischen  Einziehimg  der  Spitzenstossgegend  des 
Herzeus  kommen  kann.  Weiss  freilich  legt  noch  auf  ein  anderes 
Moment  Werth.  Sobald  mit  der  Systole  das  Blut  in  die  Aorta  hin- 
einströmt, wird  der  mit  Blut  sich  füllende  Aortenbogen  gestreckt 
und  unterstützt  dadurch  die  systolische  BcAvegung  des  Herzens  nach 
abwärts.  Bei  hochgradiger  Aortensteuose  fällt  aber  diese  Streckung 
sehr  gering  aus,  weil  das  Blut  uur  sehr  langsam  und  gewisser- 
maassen  unvollständig  in  die  Aorta  hineingelangt.  Daraus  würde 
ebenfalls  eine  Behiuderimg  in  der  Lokomotion  des  Herzens  ge- 
geben sein. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  erklärt  Weiss  auch  jeue  Art 
systolischer  Einziehungen,  welche  man  mitunter  ohne  die  besprochenen 
Veränderungen  bei  Greisen  gesehen  haben  will.  Sie  soUeu  hier 
durch  die  zu  geringe  Streckung  des  Aorteubogeus  und  damit  durch 
die  behinderte  Lokomotion  des  Herzeus  in  Folge  der  abnormen  Rigi- 
dität der  Gefässwand  veranlasst  sein. 

Fast  ausnahmslos  fühlt  mau  den  Spitzenstoss  als  eine  einzige 
systolische  Erhebung.  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  er  gedoppelt 
oder  verdreifacht  erscheint,  d.  h.  dass  man  auf  einen  einzigen  Arterien- 
puls eine  zwei-  oder  dreifache  Erhebung  des  Spitzenstosses  sieht  und 
fühlt.  Schon  früher  haben  Skoda,  Hamernjk  und  v.  Bamberger 
derartige  Beobachtungen  beschrieben,  doch  ist  namentlich  das  Ver- 
ständniss  derselben  erst  neuerdings  durch  die  Untersuchungen  von 
Leyden  und  Riegel  erötfnet  worden. 

Man  hat  früher  gemeint,  die  Verdoppelung  des  Spitzen- 
stosses dadurch  erklären  zu  müssen,  dass  sich  der  Herzmuskel  ab- 
satzweise kontrahirt;  Hamernjk  fügte  noch  hinzu,  dass  die  Er- 
scheinung namentlich  bei  ungleicher  Grösse  und  Füllung  der  Ventrikel 
zu  erwarten  sei.  Diese  Auffassung  würde  nichts  Auffälliges  haben, 
wenn  die  Anschauung  von  Traube  richtig  wäre ,  nach  welcher  sich 
bereits  normal  der  Herzmuskel  in  Absätzen  kontrahirt.  Zwar  hat 
neuerdings  noch  Rosen  stein  bei  Gelegenheit  von  kardiographischen 
Untersuchungen  Traube 's  Annahme  zu  stützen  versucht,  doch  ist 
man  trotz  Alledem  dieser  Ansicht  nicht  beigetreten. 
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L  e  y  tl  e  u  dagegen  hat  iu  mehreren  Beobachtungen  gezeigt,  dass 
ein  mehrfacher  Spitzeustoss  dadurch  zu  Staude  kommen  kann,  dass 
der  rechte  Ventrikel  sich  uuabhäugig  vom  liuken  (Hemisystolie)  und 
öfter  als  jener  kontrahirt.  Es  handelte  sich  in  seinen  Fällen  um 
Mitralfehler,  welche  mit  relativer  Trikuspidalklappeninsuffizieuz  ver- 
bunden waren.  Man  erkannte  hierbei  die  Konti'aktion  des  linken  Ven- 
trikels au  dem  Auftreten  des  Radialpulses,  während  die  selbstständigen 
hemisystolischen  Zusammenziehungen  des  rechten  Herzens  nur  die  Er- 
scheinungen von  Venenpulsation  zu  Wege  brachten.  Es  stimmen  da- 
mit auch  Beobachtungen  von  Malbrau c  imd  Roy  überein. 

Da  alle  modernen  Beobachter  die  Vervielfachung  des  Spitzen- 
stosses  nur  bei  Mitralfehlern  gefunden  haben  und  dem  rechten  Ventrikel 
bei  denselben  eine  grössere  Arbeitsleistung  erwächst,  so  hat  Leyden 
nicht  ohne  Grund  vermuthet,  dass  man  es  hier  mit  einer  Art  von 
Kompensationsbestrebung  zu  thun  habe,  wobei  der  rechte  Ventrikel 
dm-ch  vermehrte  Kontraktionen  den  gesteigerten  Ansprüchen  nachzu- 
kommen versucht.  Anders  aber  ist  die  Auffassung  von  Mal  braue, 
welcher  in  der  Erscheinung  ein  nicht  ungefährliches  Zeichen  von 
Innervationsstörung  sieht.  Bozzola  und  Schreiber  freilich  haben 
gemeint,  dass  die  anatomische  Struktur  des  Herzmuskels  nicht  danach 
angethan  sei ,  um  hemisystolische  Kontraktionen  des  Herzmuskels  als 
annehmbar  erscheinen  zu  lassen.  Allein  Rosenstein  weist  darauf 
hin,  dass  das  Thierexperiment  alltäglich  lehrt,  dass  die  verschiedenen 
Abschnitte  des  Herzens  zu  verschiedenen  Zeiten  absterben  und  sich 
dementsprechend  unabhängig  von  einander  kontrahiren. 

Riegel  hat  neuerdings  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  die  Er- 
scheinungen der  waliren  Hemisystolie  sehr  leicht  vorgetäuscht  werden 
durch  diejenigen  der  Herzbigeminie.  Man  versteht  darunter  eine  eigeu- 
thümliche  Form  der  Herzthätigkeit,  bei  welcher  je  zwei  Herzkontrak- 
tionen durch  eine  längere  Pause  von  einander  getrennt  erscheinen. 
Ist  nun  die  zweite  Kontraktion  zu  wenig  kräftig,  um  das  Blut  fühlbar 
in  die  Radialarterien  zu  treiben,  während  die  Arbeit  des  rechten 
Ventrikels  zur  Erzeugung  eines  Venenpulses  noch  ausreicht,  so  sieht 
man  leicht  ein,  dass  bei  flüchtiger  Untersuchung  unschwer  der  Ver- 
dacht auf  Hemisystolie  des  Herzens  aufkommen  muss.  Uebrigens  ist 
Herzbigeminie  nicht  etwa  an  das  Vorhandeusein  eines  Mitralklappen- 
felilers  imd  eine  davon  abhängige  Trikuspidalklappeninsuffizieuz  ge- 
bunden. S  0  m  m  e  r  b  r  0  d  t  beispielsweise  beobachtete  sie  bei  einem 
gesunden  Manne  nach  jedesmaligem  Niesen,  Schneuzen  oder  Husten, 
wahrscheinlich  als  Folge  einer  Reizung  vom  Lungenvagus  aus. 

Eichhorst,  Physik.  Untersucliuiigsmetli.    3.  Aufl.    IL  2  a 
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Mau  muss  sich  übrigeus  sorgfältigst  davor  hüten ,  Ilcmisystolie 
und  Hcrzbigeminie  mit  frustanen  Herzkontraktioneu  zu  verwechseln. 
Es  giebt  nämlich  Fälle,  in  welchen  die  Kraft  des  Herzmuskels  nicht 
ausreichend  ist,  um  mit  jeder  Kontraktion  das  Blut  als  deutlich  fühl- 
baren Puls  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben,  so  dass  einzelne  Pulse 
ausfallen.  Bei  vorschneller  Untersuchung  kann  es  sich  leicht  ereignen, 
diesen  nicht  seltenen  Zustand  in  irrthümlicher  Weise  auszulegen. 

Vielleicht  würde  die  diagnostische  Ausbeute  bei  der  Untersuchung 
des  Spitzenstosses  eine  grössere  sein ,  wenn  der  Einblick  in  die  Ent- 
stehung desselben  nach  jeder  Richtung  abgeschlossen  und  gesichert 
wäre.  Von  diesem  Ziele  ist  man  jedoch  noch  weit  entfernt  trotz  zahl- 
reicher Untersuchungen,  welche  sich  aus  früheren  Jahrhunderten  bis 
auf  die  Gegenwart  hinziehen.  Die  Theorie  des  Spitzenstosses 
hat  eine  lange  Geschichte,  au  welcher  mehr  die  Pathologen  als  die 
Physiologen  betheiligt  sind. 

Die  ersten  exakten  Versuche,  um  den  Herztheil  zu  bestimmen, 
welcher  dem  sichtbaren  Spitzenstosse  entspricht,  rühren  von  J.  Meyer 
her.  Er  umgrenzte  zu  dem  Zwecke  bei  Todeskandidaten  die  Stelle 
des  sichtbaren  Spitzenstosses  mit  Farbe  und  stach  nach  dem  Tode 
Nadeln  an  diesem  Orte  ein.  Trotz  der  scheinbar  exakten  Unter- 
suchungsmethode stimmen  die  Angaben  über  diesen  Punkt  nicht 
unter  einander  überein.  Namentlich  führt  man  gewöhnlich  an,  dass 
sich  die  eigentliche  Herzspitze  an  der  Leiche  als  von  dem  zungen- 
förmigen  Fortsatze  des  vorderen  Randes  der  linken  Lunge  über- 
deckt erweist,  so  dass  nicht  diese  selbst,  sondern  ein  ihr  sehr  nahe 
und  nach  einwärts  gelegener  Theil  des  Herzens  der  Stelle  des  sicht- 
und  fühlbaren  Spitzenstosses  entspricht.  So  citirt  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  die 
Anschauungen  von  Kiwi  seh  und  Hamernjk,  nach  welchen  der 
Spitzenstoss  einer  etwas  höher  als  die  eigentliche  Herzspitze  ge- 
legeneu Stelle  des  liukeu  Veutrilcels  entsprechen  soll.  v.  Dusch 
giebt  au,  dass  die  Stelle  des  an  der  äusseren  Brustwand  sichtbaren 
Spitzenstosses  einem  Punkte  der  vorderen  Wand  des  unteren  Dritt- 
theils  der  rechten  Kammer  zugehört,  welcher  ungefähr  um  2  Ctm. 
von  der  eigentlichen  Herzspitze  entfernt  liegt.  „Im  Inneren  des 
Herzens",  fügt  er  hinzu,  „befindet  sich  jedoch  daselbst  das  in  den 
unteren  Abschnitten  der  rechten  Kammer  stark  vorgewölbte,  haupt- 
sächlich von  den  Muskelfasern  der  linken  Kammer  gebildete  Septum 
veutriculorum".  Im  Gegensatz  dazu  behauptet  endlich  v.  B  a  m  - 
berger,  dass  der  Spitzenstoss  genau  der  Lage  der  Herzspitze 
entspricht. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  v.  Bamberg  er  das  Richtige  ge- 
troffen hat.  Die  Lage  der  Brusteingeweide  im  Kadaver  entspricht 
keineswegs  den  topographischen  Verhältnissen,  welche  während  des 
Lebens  und  namentlich   zur  Zeit  der  Systole  des  Herzens  bestehen. 
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Durch  die  Bewegungen  um  die  Längsachse,  welche  das  Herz  bei 
der  Systole  erfährt,  und  namentlich  durch  die  selbstständige  Be- 
wegung der  Herzspitze  erscheint  es  sehr  wohl  möglich,  dass  die 
eigentliche  Herzspitze  während  der  Systole  direkt  au  die  Innen- 
fläche der  Brustwand  zu  liegen  kommt  und  den  Spitzenstoss  erzeugt. 
Jedenfalls  ist  die  klinische  Erfahrung  dieser  Auffassung  überaus 
günstig.  Gerade  Veränderungen  am  linken  Herzventrikel,  welcher 
die  Herzspitze  bildet,  gehen  mit  Veränderungen  des  Spitzenstosses 
einher. 

Von  jeher  hat  man  die  Entstehung  des  Spitzenstosses  mit  jenen 
Bewegungen  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht,  welche  das 
Herz  während  der  Systole  eingeht.  Gestritten  wird  nur  darüber, 
einmal,  welcher  Form  der  Bewegung  der  Hauptantheil  zufällt,  und 
weiterhin,    auf  welchen  Kräften    die   betreffende  Bewegung   beruht. 

Ein  wesentlicher  Umschwung  der  Anschauungen  ist  in  den  letzten 
Jahren  in  Folge  von  experimentellen  Untersuchungen  von  Filehne 
und  Pentzoldt  eingetreten ,  gegen  welche  L ö b s c h  mit  Unrecht 
Einsprache  erhoben  hat.  Die  beiden  Autoren  zeigten,  dass  die 
Herzspitze  während  der  Systole  eine  eigene  selbststäudige  Bewegung 
nach  vorn,  oben  und  rechts  eingeht,  imd  man  wird  derselben  be- 
greiflicherweise an  der  Entstehung  des  Spitzenstosses  eine  nicht 
untergeordnete  Rolle  zuschreiben  müssen. 

Es  kommt  hinzu,  dass.  das  gesammte  Herz  während  der  Systole 
eine  Bewegung  nach  abwärts  erfährt,  indem  dasselbe  auf  der  als 
Unterlage  dienenden  Zwerchfellsfläche  von  hinten  oben  rechts  nach 
vorn  unten  links  hinabgleitet.  Die  Exkursion  dieser  Bewegung  ist 
keine  unbedeutende.  Skoda  schätzte  sie  nach  Erfahrungen,  welche 
er  an  einem  Kinde  mit  Brustbeinspalte  gesammelt  hatte ,  bis  über 
5  Ctm. 

Gleichzeitig  mit  der  Lokomotion  des  Herzens  nach  abwärts 
findet  auch  eine  Rotationsbewegung  des  Herzens  statt,  wobei  sich 
das  Herz  derart  während  der  Systole  um  seine  Längsachse  dreht, 
dass  sein  linker  Rand  vou  hinten  links  nach  vorn  rechts  zu  liegen 
kommt. 

Es  muss  endlich  noch  der  Veränderungen  in  den  Durchmessern 
des  Herzens  während  der  Systole  gedacht  werden.  Denn  während 
der  Durchmesser  von  rechts  nach  links  und  ebenso  der  Längsdurch- 
messer des  Herzeus  durch  die  Systole  eine  Verkürzuug  erfahren, 
nimmt,  wie  Ludwig  dargethan  hat,  der  Durchmesser  von  vorn 
nach  hinten  an  Grösse  zu,  mit  anderen  Worten,  es  findet  während 
der  Systole  eine  stärkere  Wölbimg  der  vorderen  Herzfläche  an  dem 
fest  kontrahirten  und  derb  gewordenen  Herzmuskel  statt. 

Die  einfache  Ueberlegung  lehrt,  dass  sich  diese  Bewegungen 
gegenseitig  in  ihrer  Wirkung  unterstützen,  und  es  erscheint  uns  da- 
her dm-chaus  verfehlt,  wenn  mau  die  Entstehung  des  Spitzenstosses 
nur  an  die  eine  oder  die  andere  Bewegung  hat  anknüpfen  wollen. 
Da  unter  pathologischen  Verhältnissen  einzelne  Formen  der  be- 
schriebenen Bewegungen  ausfallen  können  und  der  Spitzenstoss  trot;?- 
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dem  fortbesteht,  so  muss  mau  schon  daraus  folgeru,  dass  er  auf 
mehreren  Momenten  beruht,  von  welchen  das  eine  für  das  andere 
vikariirend  eintreten  kann. 

Rücksichtlich  der  Kräfte,  welche  die  geschilderten  Bewegungen 
hervorrufen,  hat  man  einen  Theil  derselben  als  Leistung  des  Herz- 
muskels selbst,  einen  anderen  als  Effekt  der  Blutbeweguug  aufzufassen. 
Offenbar  müssen  die  selbststäudigen  Bewegungen  der  Hei-zspitze  und 
die  Veränderungen  der  Durchmesser  des  Herzens  als  direkte  Folgen 
der  Kontraktion  des  Herzmuskels  angesprochen  werden. 

Für  die  Bewegung  des  Herzens  nach  abAvärts  kommen  zwei 
Möglichkeiten  in  Betracht,  der  s.  g.  Rückstoss  und  die  systolische 
Sti'eckung  der  grossen  Herzarterieu. 

Unter  Rückstoss  versteht  man  die  Erscheinung,  nach  welcher 
das  Blut,  wenn  es  durch  die  Systole  des  Herzens  nach  oben  in  die 
Pulmonalarterie  und  Aorta  getrieben  wird,  den  Herzmuskel  nach  ab- 
wärts stösst.  Es  sollten  also  hier  die  Vorgänge  statthaben,  welche 
das  Segner' sehe  Wasserrad  in  Bewegung  setzen  oder  beim 
Abfeuern  von  Feuerwaffen  das  Zurückspringen  derselben  be- 
dingen. Schon  Alderson  hat  1825  den  Rückstoss  zur  Erklärung 
des  Spitzenstosses  herangezogen,  aber  erst  Gutbrod  führte  die 
Theorie  genauer  aus,  imd  späterhin  versuchte  ihr  namentlich  Skoda 
Geltung  zu  verschaffen.  Jedenfalls  ist  es  x-iel  zu  einseitig,  wenn 
man  den  Spitzenstoss  allein  als  Folge  des  Rückstosses  auffassen 
wollte.  Denn  wenn  auch  damit  übereinzustimmen  scheint,  dass  der 
Spitzenstoss  bei  hochgradiger  Aortenstenose  häufig  fehlt,  da  diese 
Anomalie  danach  angethan  ist,  den  Rückstoss  möglichst  abzuschwächen, 
so  hob  doch  schon  C  h  a  u  v  e  a  u  hervor,  dass  bei  Eseln  der  Spitzen- 
stoss fortbesteht,  wenn  man  die  Hohlvenen  an  ihrer  Mündung  unter- 
bunden und  Pulmonalarterie  und  Aorta  komprimirt  hat,  und  auch 
Rosen  stein  hat  neuerdings  im  Gegensatz  zu  den  anders  lautenden 
Angaben  von  Jahn  und  Guttmaun  die  Erfahrung  bestätigen 
können.  Einzelne  Autoreu  haben  behauptet,  dass  überhaupt  am 
Herzen  die  Erscheinungen  des  Rückstosses  nicht  zur  Geltung  kommen, 
weil  hier  die  Herzwand  selbst  die  treibende  Kraft  ausübt,  doch 
hat  Hiffelsheim  an  Kaut£;chukherzen  nachgewiesen,  dass  dieser 
Einwurf  imbegründet  ist. 

Unterstützt  wird  die  Wirkung  des  Rückstosses  durch  die  systo- 
lische Streckung  des  Aortenbogens  und  der  Pidmonalarterie.  Jede 
dehuungsfähige  gekrümmte  Strombahu  sucht  sich,  wenn  sie  plötz- 
lich gefüllt  wird,  zu  strecken  und  grade  zu  werden;  selbstverständ- 
lich muss  dabei  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach  abwärts  statt- 
finden. Wenn  nun  aber  Aufrecht  gemeint  hat,  in  der  systolischen 
Abflachung  des  Aortenbogens  das  Geheimniss  der  Entstehung  des 
Spitzenstosses  gefunden  zu  haben ,  so  beweist  schon  der  oben  be- 
rührte Versuch  von  C  h  a  u  v  e  a  u ,  bei  welchem  eine  Abflachung  des 
Aortenbogens  verhindert  ist,  ohne  dass  der  Spitzenstoss  schwindet, 
dass  diese  Anschauung  nicht  zutreffend  ist. 
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Rotatiousbewegiiugeu  am  menschlichen  Herzen  hat  Wilkens 
in  einer  Beobachtung  nachgewiesen.  Schon  vordem  hat  Kornitzer 
dieselbe  aus  dem  spiraligen  Verlaufe  erklärt,  welchen  die  Aorta  und 
Pulmonalarterie  zu  einander  innehalten.  Bei  der  systolischen  Füllung 
der  genannten  Arterien  sollte  die  Spirale  aufgedreht  werden,  unter 
gleichzeitiger  Verlängerung  der  Gefässe,  und  dabei  eine  Rotations- 
bewegung des  Herzens  erfolgen.  Oehl  freilich  hat  neuerdings  die 
Rotationsbewegungen  des  Herzens  mit  der  Anordaung  der  Herzmuskel- 
fasern selbst  in  Zusammenhang  gebracht. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  ersieht  man,  dass  der  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  eine  sehr  verwickelte  Grösse  ist.  Bei  allen 
experimentellen  Untersuchungen  muss  man  jedenfalls  sehr  vorsichtig 
zu  Werke  gehen ,  da  der  Versuch  fast  ausnahmslos  anomale  Ver- 
hältnisse setzt,  üebrigens  ist  an  den  Bewegungen  des  Herzens 
auch  der  linke  Lungenrand  betheiligt,  denn  v.  KöUiker  &  v.  Bam- 
berger haben  zuerst  an  Kaninchen  gezeigt,  dass  bei  jeder  systolischen 
Bewegung  des  Herzens  eine  aspiratorische  Erweiterung  und  Ver- 
schiebimg  des  linken  Lungenrandes  stattfindet. 

b)  Diffuser  Herzstoss. 

Als  Herzstoss  bezeichnen  wir  die  diffusen  Erschütterungen,  welche 
sich  in  der  Herzgegend  als  Folgen  der  systolischen  Bewegungen  des 
Herzens  erkennen  lassen.  In  vielen  Fällen  sind  sie  in  ähnlicher  Weise 
wie  der  Spitzenstoss  sowohl  dem  Auge  als  auch  der  Hand  zugänglich, 
in  anderen  dagegen  werden  sie  nur  durch  die  Palpation  erkannt. 

Ihr  Verhältniss  zum  Spitzenstosse  leuchtet  am  besten  in  solchen 
Fällen  ein,  in  welchen  sich  Herzstoss  und  Spitzenstoss  neben  einander 
vorfinden.  Man  sieht  und  fühlt  alsdann  ausser  den  difiiisen  Er- 
schütterimgen  noch  die  lokale  Erhebung  des  Spitzenstosses.  Nicht 
selten  schwindet  der  Spitzenstoss,  während  der  diffuse  Herzstoss  noch 
bestehen  bleibt.  Es  kann  dies  in  allen  jenen  Fällen  stattfinden,  welche 
eine  Abschwächung  des  Spitzenstosses  begünstigen,  denn  erst  dann, 
wenn  die  schwächenden  Momente  überhand  nehmen,  geht  auch  der 
diffuse  Herzstoss  verloren. 

Besonders  deutlich  beobachtet  man  den  Herzstoss  dann,  wenn  sich 
die  vorderen  medianen  Lungenränder  nach  aussen  zurückgezogen  haben, 
so  dass  das  Herz  mit  grösserer  Fläche  unmittelbar  derThoraxwand  anliegt. 

In  der  Regel  fällt  eine  Verstärkung  des  Herzstosses  mit  einer 
solchen  des  Spitzenstosses  zusammen. 

Eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  fällt  einer  ungewöhnlichen 
Ausbreitung  des  Herzstosses  zu.  Besteht  Volumenszunahme 
des  linken  Ventrikels,  so  sieht  man  den  Herzstoss  im  Verein  mit  dem 
Spitzenstosse  das  Gebiet   der   linken  Mamillarlinie   nach  auswärts  und 
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den  fünften  linken  Interkostalraum  nach  abwärts  überschreiten.  Hat 
sich  aber  zu  der  Volnmensziinalimc  noch  eine  Massenzunahme  des 
linken  Ventrikels  hinzugesellt,  so  wird  die  entsprechende  Gegend  der 
Brustwand  in  abnorm  starker  Weise  gehoben  und  erschüttert. 

Noch  werthvoller  gestaltet  sich  die  Untersuchung  des  Herzstosses 
für  die  gleichen  Veränderungen  des  rechten  Herzventrikels,  weil  hierbei 
der  eigentliche  Spitzenstoss  unverändert  erscheint.  Es  geben  sich 
Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  dadurch  kund,  dass  sich  der  Ilerz- 
stoss,  welcher  normal  am  liuken  Sternalrand  seine  Grenze  findet,  auf 
dem  unteren  Theil  des  Sternums  und  über  diesen  hinaus  in  der  rechten 
Thoraxseite  erkennen  lässt,  während  bei  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  diese  Partien  uugewijhnlich  kräftig  gehoben  werden. 

Verdoijpelungen  des  Spitzenstosses  sind  selbstverständlich  mit  der 
gleichen  Veränderung  des  Herzstosses  verbunden. 

c)  Herzbuckel   (Voussure). 

Bei  der  Inspektion  eines  gesunden  Menschen  wird  eine  Verschieden- 
heit in  der  Ausdehnung  der  Herzgegend  und  der  entsprechenden  Stelle 
der  rechten  Thoraxseite  nicht  beobachtet.  Anders  aber  häufig  bei  solchen, 
welche  an  Herzkrankheiten  leiden.  Oft  giebt  sich  hier  die  Krankheit 
dem  Auge  dadurch  kund,  dass  die  Herzgegend  mehr  oder  minder  stark 
nach    vorn  vorgewölbt  ist,    und    mau  bezeichnet    dies  als  Herzbuckel. 

Man  beobachtet  dergleichen  am  häufigsten  bei  Umfang s-  und 
Massen  zunähme  des  Herzmuskels,  wobei  die  Brustwand  gewisser- 
nuiasscn  mit  Gewalt  nach  vorn  getrieben  wird.  Dabei  pflegt  die  Ver- 
änderung um  so  mehr  ausgebildet  zu  sein,  je  jünger  das  Individuum, 
d.  h.  je  nachgiebiger  seine  Thoraxwand  ist.  Selbstverständlich  hängt  sie 
ausserdem  noch  von  der  Ausbildung  der  Veränderungen  des  Herzmuskels 
selbst  ab.  Da  alle  Klappeuerkrankuugen  des  Herzens  sekundär  Ver- 
änderungen des  Herzmuskels  nach  sich  ziehen,  so  erklärt  es  sich,  dass 
man  bei  Herzklappenfehlern  fast  regelmässig  einen  Herzbuckel  vorfindet. 

Die  Entwickeluug  eines  Herzbuckels  wird  fernerhin  beobachtet  bei 
Ansammlung  von  erheblichen  Mengen  von  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel. Da  es  sich  auch  hier  im  Wesentlichen  um  die  Wirkungen 
des  Druckes  handelt,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  der  nachgiebige 
Thorax  jugendlicher  Individuen  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die 
Entstehung  eines  Herzbuckels  besonders  begünstigen  wird.  Häufig  zeigen 
sich  dabei  die  Interkostalräume  verbreitert  und  verstrichen,  wozu  unter 
Umständen  nach  Angaben  einzelner  Autoren  Oedem  der  überdeckenden 
Brusthaut  beitragen  soll.     Auch  wölben  sich  zuweilen    die  Interkostal- 
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räume  leicht  nach  vorn  vor.  Bemerkt  miiss  noch  werden ,  dass  sich 
bei  reichlicher  Flüssigkeitsansammlung  die  Vorwölbung  nicht  auf  die 
Herzgegend  beschränkt,  sondern  das  Sternum  nach  rechts  überschreiten 
und  sich  bis  zur  rechten  Mamillarlinie  hinziehen  kann.  Einem  auf- 
merksamen Auge  kann  es  nicht  entgehen,  dass  sich  die  linke  Thorax- 
seite an  den  Athmungsbeweguugen  beträchtlich  weniger  zu  betheiligen 
pflegt  als  die  rechte. 

Einzelne  Autoren  wollen  gesehen  haben,  dass,  in  ähnlicher  Weise 
wie  nach  der  Resorption  pleuritischer  Exsudate,  so  auch  nach  dem 
Schwunde  perikardialer  Flüssigkeitsansammlungen  eine  Retraktion 
der  Herzgegend  zm-ückbleibt,  doch  erscheint  diese  Angabe  der 
Bestätigung  sehr  bedürftig. 

Ausdehnung  der  Herzgegend  ist  endlich  noch  als  Symptom  von 
Gasansammlung  in  der  Perikardialhöhle  zu  erwähnen,  lieber 
den  Grad  der  Ausdehnung  entscheiden  Nachgiebigkeit  des  Thorax, 
Menge  des  Gases  und  Beschaffenheit  einer  etwaigen  Fistel.  Grosse  und 
jeder  Zeit  freie  Oefinuugen  geben  selbstverständlich  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  zu  geringerer  Ausdehnung  Veranlassung  als  Ventilfisteln, 
welche  dem  Gase  zwar  den  Eingang  zur  Perikardialhöhle  gestatten, 
ihm  aber  den  Ausweg  ganz  und  gar  verlegen. 

Nicht  verwechseln  darf  man  einen  wahren  Herzbuckel  mit  Vor- 
wölbungen der  Herzgegend  in  Folge  von  Verkrümmungen  des 
Brustkorbes,  wie  sie  sich  namentlich  bei  rachitischen  Erkrankungen 
und  bei  Difformitäten  der  Wirbelsäule  auszubilden  pflegen. 

d)   Sichtbare  Pulsationen. 

Die  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen  in  der  Herzgegend  bleiben 
in  vielen  Fällen  nicht  allein  auf  den  Spitzenstoss  und  auf  den  diffiisen 
Herzstoss  beschränkt.  Nicht  zu  selten  kann  man  die  Bewegungen 
des  Herzens  über  mehrere  luterkostalräume  verfolgen.  Sie 
nehmen  hierbei  mitunter  im  dritten  linken  Interkostalraum  den  Anfang 
und  erstrecken  sich  bis  zur  Stelle  des  Spitzenstosses  nach  abwärts. 
Man  erkennt  sie  als  mehr  oder  minder  deutliche  Hervorwölbungen  der 
Brustwand,  welche  im  obersten  Interkostalraum  beginnen  und  sich 
schnell  hinter  einander  in  die  nächsten  Interkostalräume  fortsetzen,  um 
mit  dem  Spitzenstoss  ihr  Ende  zu  erreichen. 

Mitunter  sind  damit  leichte,  ganz  bedeutungslose  systolische 
Einziehungen  einzelner  Stellen  der  Interkostalräume 
verbunden.  Man  sieht  sie  gewöhnlich  im  dritten,  vierten  und  fünften 
Interkostalraum  in  nächster  Nähe  des  linken  Sternalrandes ,  offenbar 
dadurch    veranlasst,    dass    das   Herz   bei    der  Systole    eine  Volumens- 
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verkleiuerimg  erfährt,  uiul  dass  dementsprecliend  der  äussere  Atmo- 
sphärendnick    die  nachgiebigen  Interkostalräume  uacli  einwärts  treibt. 

Die  l)es})roclieueu  Erscheinungen  können  bei  Gesunden  durch  l)e- 
schleunigte  und  verstärkte  Herzl)ewegungen  künstlich  hervorgerufen 
werden.  Sie  kommen  fernerhin  dann  zu  Stande,  wenn  in  Folge  voii 
Massen-  und  Volumenszunahme  des  Herzens  die  Thätigkeit  des  Herz- 
muskels an  und  für  sich  gesteigert  ist  und  durch  Verdrängung  des 
linken  Lungenrandes  das  Herz  inniger  und  mit  ausgedehnterer  Fläche 
der  Thoraxwand  anzuliegen  kommt.  Aber  auch  primäre  Ketraktiouen 
der  linken  Lunge  sowie  alle  anderen  Zustände ,  welche  das  Herz 
stärker  gegen  die  Brustwand  drängen,  sind  im  Stande,  die  Erscheinung 
hervorzurufen. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  rhythmische  Pulsation  im  zweiten 
linken  Int erkostalraum  auftälli*.  Dieselbe  entspricht  der  systo- 
lischen Füllung  der  Pulmonalarterie  und  kommt  dann  zur  Beobachtung, 
wenn  sich  in  Folge  von  Schrumpfungsprozessen  der  linken  Lunge  der 
mediane  Lungenrand  soweit  nach  auswärts  zurückgezogen  hat,  dass 
die  Pulmonalarterie  der  Innenwand  des  Thorax  unmittelbar  anzuliegen 
kommt. 

Es  ist  endlich  noch  jener  Pulsationen  zu  gedenken,  welche  bei 
umschriebenen  Erweiterungen  der  grossen  Herzarterien,  am  häufigsten 
bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta,  beobachtet  werden,  Ihr 
gewöhnlicher  Ort  ist  dementsprechend  der  rechte  zweite  Interkostal- 
raum nahe  dem  Sternalrande.  Diese  Pulsationen  geben  sich  ähnlich 
wie  der  Spitzenstoss  als  umschriebene  systolische  Yorwölbuugeu  und 
Erhebungen  kund,  und  es  verdient  demnach  der  von  Stokes  aufgestellte 
diagnostische  Satz  volle  Berücksichtigung,  dass  zwei  von  einander  ge- 
trennte systolisdie  Erhebungen  in  der  Herzgegeud  unter  allen  Umständen 
den  Verdacht  eines  Aneurysmas  erregen  müssen.  Ganz  vortrefflich 
giebt  Stokes  den  Eindruck  mit  den  Worten  wieder,  „dass  gleichsam 
zwei  Herzen  in  der  Brust  an  verschiedenen  Stellen  schlagen".  Und  an 
einer  anderen  Stelle  heisst  es  bei  ihm,  „in  Fällen,  wo  mau  zwei  Pul- 
sationscentra  findet,  erleichtert  der  Umstand,  dass  der  Herzimpuls  im 
Vergleiche  mit  dem  Impulse  des  Aneurysma  schwach  ist,  sehr  die 
Diagnose". 

Nicht  selten  handelt  es  sich  nicht  um  einfache  Pulsationen,  sondern 
um  einen  p  u  1  s  i  r  e  n  d  e  n  Tumor.  Nun  können  zwar  auch  feste  Tu- 
moren, welche  dem  Herzen  nahe  gelegen  sind,  mitgetheilte  Pulsationen 
erfahren,  beispielsweise  peripleuritische  Abszesse,  Lymphdrüsentumoren 
u.  s.  f.,  doch  lassen  sich  diese  meist  leicht  von  wahren  selbstständigeu 
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Pttlsationeji  durch  die  Palpatiou  nnterscbeiden.  Bei  mitgetheilten 
Pulsationen  handelt  es  sich  um  einfaclie  Hebungen  und  Senkungen. 
Anders  bei  reellen  Pulsationen.  Hier  geht  der  Tumor  selbstver- 
ständlich bei  jeder  Pulsatiou  nach  jeder  Richtimg  hin  eine  Umfangs- 
zunahme  ein ,  so  dass ,  wenn  man  mehrere  Finger  im  Kreise  auf  die 
Oberfläche  des  Tumors  hinaufgesetzt  hat,  dieselben  bei  jeder  pulsa- 
torischen  Erhebung  nach  jeder  Richtung  hin  von  einander  entfernt 
werden.  Fehlt  ein  Tumor  und  sind  die  Pulsatiouen  des  Aneurysmas 
nicht  selir  ausgesprochen,  so  empfahl  schon  Grreene  die  Inspektion 
der  Herzgegend  bei  schiefer  Beleuchtung ,  indem  man  das  Auge  in 
gleiche  Höhe  mit  der  Brust  bringt  und  quer  über  den  Thorax  hinsieht. 
Wir  fügen  an  diesem  Orte  noch  die  Erwähnung  von  sicht- 
baren Fluctuationsbewegungen  an.  Man  beobachtet  dergleichen 
in  vereinzelten  Fällen  von  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Perikardial- 
höhle,  wenn  die  Flüssigkeitsmenge  nicht  zu  gering,  die  Brustwaudimg 
nicht  zu  dick  und  die  Herzbeweguug  nicht  zu  schwach  ist.  Wenn 
einzelne  Autoren  die  Existenz  der  Erscheinung  überhaupt  in  Zweifel 
gezogen  haben,  so  stimmt  dies  mit  eigenen  Erfahrungen  nicht  überein. 
Offenbar  hat  man  es  hierbei  mit  sichtbaren  Flüssigkeitsbewegimgen 
zu  thim ,  welche  ihrerseits  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  ver- 
anlasst werden. 


2)  Palpation  der  Herzgegend. 

Durch  die  Palpation  werden  die  Ergebnisse  der  Inspektion  theils 
bestätigt  und  ergänzt,  theils  um  Wesentliches  erweitert.  Soweit  die 
Palpation  bei  der  Untersuchung  des  Spitzenstosses ,  Herzstosses  und 
cirkumskripter  Erweitenmgen  der  Arterien  (Aneurysmen)  in  Anwendung 
kommt,  ist  der  voranstehende  Abschnitt  nachzusehen.  Es  bleiben  uns 
demnach  hier  zur  Besprechung  übrig  der  fühlbare  Klappenstoss  und 
fühlbare  Geräusche. 

a)  Fühlbarer  Klappenstoss. 
Bekanntermaassen  ist  bei  der  Mechanik  der  Blutbeweguug  das 
Spiel  der  Herzklappen  von  ausserordentlich  grosser  Bedeutung.  Wäh- 
rend bei  der  Systole  des  Herzens  die  schnelle  und  prompte  Entfaltung 
der  Mitralis  und  Trikuspidalis  zur  Verwendung  kommt,  werden  bei 
der  Diastole  die  halbmondförmigen  Klappen  der  Aorta  und  Pulmonal- 
arterie  für  die  Blutbewegung  in  Anspruch  genommen.  Mitunter  ge- 
lingt es,  die  plötzliche  Entfaltung  der  Klappen   als   einen  kurzen  und 
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scharf  abgesetzten  Stoss  durchzufühleu,  was  als  fühlbarer  Klappenstoss 
zu  bezeichnen  ist.  Selbstverständlich  wird  mau  deuselbeu,  wenn  er 
mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  oder  mit  dem  Karotispiüse  koin- 
cidirt,  auf  die  Mitralis  oder  Trikuspidalis,  andernfalls  auf  Aorta  oder 
Pulmonalis  beziehen. 

Auf  den  systolischen  Klappenstoss,  welchem  eine  be- 
sondere diagnostische  Bedeutung  nicht  zukommt,  hat  Traube  zuerst 
aufmerksam  gemacht.  Man  beobachtet  ihn  bei  vielen  gesunden  Men- 
schen, bei  welchen  ein  ungewöhnlich  grosser  Theil  des  Herzens  von 
dem  vorderen  Rande  der  linken  Lunge  bedeckt  ist.  Bei  vollständigem 
Mangel  des  Spitzenstosses  findet  man  hier,  wie  Traube  ausführt, 
„eine  in  die  Zeit  der  Ventrikularsystole  fallende  Erschütterung  in  der 
Gegend  des  dritten  bis  sechsten  Rippenknorpels  und  am  unteren  Theile 
des  Brustbeines",  welche  durch  nichts  anderes  als  durch  die  systo- 
lischen Schwingungen   der  Mitral-  und  Trikuspidalklappe    erzeugt    ist. 

Ebenso  häufig  kommt  nach  meinen  Erftihrungen  ein  fühlbarer 
diastolischer  Klappenstoss  vor,  obschon  die  Lehrbücher  meines 
Wissens  hierüber  nichts  zu  berichten  pflegen.  Man  untersuche  eine 
grössere  Zahl  gesunder  Menschen  durch,  und  man  wird  sich  davon 
überzeugen ,  dass  bei  einem  gewissen  Bruchtheile  derselben  ein  deut- 
licher kurzer  diastolischer  Schlag  gefühlt  wird,  welcher  aus  der  Tiefe 
nach  aufwärts  zu  kommen  scheint.  Gewöhnlich  findet  man  ihn  über 
dem  Sternum  in  der  Höhe  des  zweiten  und  dritten  Rippenknorpels 
am  deutlichsten ,  doch  pflanzt  er  sich  nicht  selten  eine  Strecke  nach 
abwärts  fort.  Eine  besonders  erregte  und  lebhafte  Herzthätigkeit  ist 
nicht  erforderlich;  auch  mag  noch  ausdrücklich  hervorgehoben  sein, 
dass  Veränderungen  im  Verlaufe  der  Lungenränder  nicht  von  Nöthen 
sind.  Nach  Alledem  ist  auch  dem  diastolischen  Klappenstosse  eine 
besondere  diagnostische  Bedeutung  nicht  beizulegen. 

Ganz  anders  aber  steht  es  dann,  wenn  man  es  nicht  mit  einem 
diffusen,  sondern  mit  einem  lokalisirten  diastolischen  Klappen- 
stoss zu  tlum  bekommt.  Am  häufigsten  triffst  man  ihn  im  zweiten 
linken  Interkostalraum  hart  neben  dem  Sternum  an,  woselbst  man  ihn 
auf  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zu  beziehen  hat.  Die 
Ursachen  können  verschiedene  sein,  je  naclidem  es  sich  um  besonders 
günstige  Leituugsverhältnissc  oder  um  eine  ungewöhnlich  grosse  Kraft- 
entwicklung bei  der  Entfaltung  der  Pulmonalklappen  handelt.  Abnorm 
günstige  Leitungsverhältnisse  sind  dann  gegeben,  wenn  der  mediane 
Rand  der  linken  Lunge,  welcher  die  Arteria  pulmonalis  an  ihrem  Au- 
fangstheil überdeckt  und  von  der  Brustwand  trennt,   infiltrirt  und  da- 
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durch  luftleer  geworden  ist,  oder  sicli  soweit  nach  auswärts  retrahirt 
hat,  dass  die  Pulmoualis  der  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt. 
Meist  sind  damit  sichtbare  Pulsationeu  der  Pulmonalarterie  verbunden. 

Stärkere  Kraftentwicklung  in  der  Entfaltung  der  Pulmonalarterien- 
klappen  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  der  Arbeit  des  rechten  Ventrikels 
abnorm  grosse  Widerstände  erwachsen.  Man  findet  dies  am  häufigsten 
bei  Fehlern  der  Mitralklappe  und  bei  chronischen  Lungenkraukheiten. 
In  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  kann  die  Erscheinung  dadurch  be- 
sonders auffällig  werden,  dass  eine  bessere  Leitung  der  Klappen- 
schwingungen begünstigend  hinzukommt.  Legt  man  den  Zeigefinger 
einer  Hand  in  den  zweiten  linken  Interkostalraum  hart  neben  dem 
Sternalrande  hinein,  während  man  denjenigen  der  anderen  Hand  auf 
den  Spitzenstoss  setzt,  so  fühlt  man  abwechselnd  die  systolische 
Hebung  des  Spitzenstosses  und  den  diastolischen  kurzen  Schlag  über 
der  Pulmonalarterie. 

Im  zweiten  rechten  Interkostalraum  nahe  dem  Sternalrande  wird 
ein  diastolischer  Klappenstoss  sehr  viel  seltener  beobachtet.  Man  hat 
ihn  hier  auf  die  Semilunarklappen  der  Aorta  zu  beziehen.  Bisher  hat 
man  meines  Wissens  nur  solche  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen 
es  sich  um  eine  grössere  Kraftentwicklung  in  der  Entfaltung  der 
Semilunarklappen  gehandelt  hat,  z.  B.  bei  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  in  Folge  von  Nierenschrumpfung. 

b)  Fühlbare  Geräusche. 

Krankhafte  Veränderungen  am  Herzen  geben  häufig  zur  Ent- 
stehung von  Geräuschen  Veranlassung.  Dieselben  sind  vornehmlich 
Gegenstand  der  Auskultation,  werden  aber  auch  unter  Umständen  der 
Palpatiou  zugänglich.  Je  nach  dem  Entstehungsorte  theilt  man  die 
Geräusche  in  endokardiale  und  perikardiale  ein,  und  dementsprechend 
finden  auch  die  fühlbaren  Geräusche  bald  innerhalb  der  Herzhöhlen, 
bald  in  der  Perikardialhöhle  ihren  Ursprung. 

Gewöhnlich  lassen  sich  perikardiale  und  endokardiale  Geräusche 
schon  nach  dem  Gefühlseindrucke  von  einander  unterscheiden.  Peri- 
kardiale Geräusche  rufen  den  Eindruck  des  Anstreifens,  Reibens, 
Kratzens  oder  Schabens  hervor  und  zeichnen  sich  meist  durch  das 
Absatzweise  und  stark  Unterbrochene  aus,  während  fühlbare  endokar- 
diale Geräusche  kontinuirlichen  Karakters  sind  und  sich  anfühlen,  wie 
wenn  man  eine  schnurrende  Katze  oder  eine  schwingende  Saite  betastet. 
Erleichtert  wird  die  Diiferentialdiagnose  dann,  wenn  die  Geräusche 
nur  bei  starkem  Druck  in  einen  Interkostalraum  fühlbar  werden.     Es 
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spricht  das  für  perikardiale  Geräusche,  welche  eben  diircli  die  stärkere 
Annäheriiug  der  gegenüberliegenden  Perikardialblätter  hervorgerufen 
werden.  Auch  hat  man  genau  auf  die  Zeit  der  Geräusche  zu  achten. 
Endokardiale  Geräusche  halten  sich  genau  an  die  Phasen  der  Herz- 
thätigkeit  und  sind  dementsprechend  systolisch,  diastolisch  oder  prae- 
systoliscli.  Anders  fühlbare  perikardiale  Geräusche.  Dieselben  pflegen 
weder  streng  systolisch  noch  streng  diastolisch  zu  sein ,  sondern 
schleppen  den  einzelnen  Herzphasen  nach,  bald  sicli  mehr  an  diese, 
bald  an  jene  haltend.  Sollten  übrigens  trotz  Alledem  Zweifel  be- 
stehen, 80  sind  die  noch  zu  besprechenden  Veränderungen  der  Per- 
kussion und  Auskultation  für  die  Entscheidung  zu  Käthe  zu  ziehen. 
In  einem  Punkte  können  beide  Arten  von  Geräuschen  für  die  Palpa- 
tion übereinstimmen;  sie  schwinden  für  das  Gefühl  (nicht  etwa  auch 
für  das  Gehör)  bei  tiefer  Inspiration.  Die  Ursache  dafür  liegt  darin,  dass 
sich  die  linke  Lunge  über  die  vordere  Herzfläche  hinüberlegt  und 
damit  das  Fühlbarsein  der  Geräusche  unmöglich  macht. 

Nach  dem  Gefüldseindrucke  bezeichnet  man  das  Fühlbarsein  von 
endokardialen  Geräuschen  als  Katzenschnurren  oder  Katzenschwiiren. 
(Fremissement  cataire  [Laennecjj.  Dagegen  spricht  mau  bei  fühl- 
baren perikardialen  Geräuschen  von  einem  AflVictus  (Frottement). 

Katzen  schnurren  setzt  in  der  Regel  ein  sehr  lautes  endo- 
kardiales  Geräusch  voraus.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  es  bei  sehr 
ruhiger  Herzbewegung  zeitweise  schwindet,  hingegen  durch  körperliche 
oder  psychische  Erregimg,  beispielsweise  nach  tiefen  und  beschleunigten 
Athmungen,  nach  schnellem  Umhergehen  oder  nach  wiederholtem  oder 
schnellem  Wechsel  von  liegender  und  sitzender  Stellung  künstlich 
hervorgerufen  werden  kann.  Freilich  trifft  diese  Regel  nicht  immer 
zu,  ja !  mitunter  wird  ein  auffälliges  Missverhältniss  zwischen  der 
Stärke  des  Katzensclmurrens  und  der  geringen  akustischen  Intensität 
eines  Geräusches  angetroffen.  Neuerdings  ist  Leichten stern  hierauf 
näher  eingegangen  und  hat  die  Erscheinung  in  folgender  Weise  zu 
erklären  gesucht.  Da  alle  hier  in  Rede  stehenden  Vorgänge  auf  der 
Bildung  von  Blutwirbeln  beruhen,  so  meint  er,  dass  unter  Umständen 
die  Blutwirbel  zwar  eine  genügende  Intensität  besässeu,  um  als 
Schnurren  gefühlt  zu  werden,  dass  ihnen  aber  die  genügende  Schnellig- 
keit mangele,  um  dem  Ohre  als  Geräusch  zu  erscheinen,  während  in 
anderen  Fällen  im  Gegensatz  dazu  zwar  die  Geschwindigkeit  der 
Wirbel  und  dementsprechend  die  Geräuschbildung  nichts  zu  wünschen 
übrig  lassen,    dass   aber   die    grosse  Zahl  der  Schwingungen  die  Dis- 
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kontinuität  bei  der  Palpatiun .  d.  li.  die  Deutlichkeit  des  Katzeu- 
scbunrreus  scliädige. 

Au  einem  späteren  Orte  wird  ausgeführt  werdeu,  dass  endo- 
kardiale  Geräusche  bald  in  Folge  von  Klappenerkrankungen  des 
Herzens  auftreten  (organische  Geräusche),  bald  ohne  solche  bestehen 
(accidentelle,  anorganische,  auaemische  oder  Blutgeräusche).  Bei  Ge- 
räuschen der  letzteren  Art  kommt  Katzenschnm-ren  in  der  Regel  nicht 
vor.  Ausnahmen  davon  sind  nur  wenige  bekannt.  So  hat  J.  Schreiber 
eine  Beobachtung  mitgetheilt.  in  welcher  ein  systolisches  Geräusch  und 
Fremissement  bestand,  ohne  dass  bei  der  Sektion  ein  Klappenfehler 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Erfahrimgsgemäss  ist  die  Häutigkeit  für  das  Auftreten  eines  Fre- 
missements  bei  den  einzelnen  Klappenfehlern  eine  sehr  verschiedene. 
Fremissements  an  der  Herzspitze  sind  auf  Erkrankimgeu  der  Mitral- 
klappe zu  beziehen,  unter  welchen  wieder  die  Schlussunfähigkeit  der 
^Mitralklappe  seltener  zu  Fremissement  führt  als  die  Stenose  des  Ostium 
atrio-ventriculare  sinistrum.  Dementsprechend  fühlt  mau  hier  öfter 
diastolische  oder  praesystolische  Fremissements  als  systolische.  Prae- 
systolische  Fremissements  zeigen  häufig  gleich  dem  hörbaren  Geräusche 
die  Eigeuthümlichkeit ,  dass  sie  am  Aufauge  und  uamentlich  gegen 
das  Ende  hin  deutlicher  sind  als  in  ihrer  mittleren  Zeitphase. 

Ein  sehr  starkes  systolisches  Fremissement  kommt  oft  bei  Ver- 
engerung des  Aortenostiums  vor.  Man  findet  es  alsdann  vornehmlich 
im  zweiten  rechten  Interkostalraum  und  über  dem  benachbarten  Brust- 
beinabschnitt. Ein  diastolisches  Fremissement  bei  Insuffizienz  der 
Aortenklappen  findet  sich  nicht  häufig  und  zeigt  nicht  selten  die  grösste 
Intensität  in  Uebereinstimmung  mit  dem  entsprechenden  Geräusche 
über  dem  Körper  des  Brustbeines. 

Fremissements,  welche  auf  die  Klappen  des  rechten  Herzens  zu 
beziehen  sind,  kommen  schon  deshalb  selten  vor,  weil  derartige  Er- 
krankungen zu  den  Raritäten  gehören.  Freilich  sind  etwaige  Fremisse- 
ments ganz  ausserordentlich  stark.  Bei  Erkrankungen  der  Pulmonal- 
arterie  zeigen  sie  die  grösste  Intensität  im  zweiten  linken  Interkostal- 
raum, bei  solchen  der  Trikuspidalklappe  über  dem  unteren  Theil  des 
Brustbeines. 

Sehr  starke  und  verbreitete  systolische  Fremissements  sind  mir 
mehrmals  bei  abnormer  Kommunikation  zwischen  beiden  Herzhälften 
begegnet. 

Ein  fühlbares  perikardiales  Reibegeräusch  kommt 
meist  nur  dann   vor,  wenn  die  Blätter    des  Herzbeutels    in  Folge    von 
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Entzündung  und  Auflagerungen  von  fibrinösen  Massen  auf  ihrer  sonst 
glatten  Oberfläche  uneben  und  rauh  geworden  sind,  doch  ist  es 
keiuesftills  notlnvendig,  dass  beide  Perikardialfläclien  erkrankt  sind. 
Friedreich  hat  in  einer  Beobachtung  gezeigt,  dass  sich  fühlbares 
und  hörbares  Reibegeräusch  einstellen  kann ,  wenn  eine  Perikardial- 
fläche  noch  unversehrt  ist.  Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  viel  klinisch 
zu  untersuchen  und  die  entsprechenden  Sektionen  zu  sehen,  wird  sehr 
bald  zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  die  Intensität  des  Reibe- 
geräusches mit  der  Ausdehnung  des  Prozesses  nicht  immer  in  Ueber- 
einstimmung  steht.  Sehr  wesentlich  scheint  dabei  der  Sitz  der  Er- 
krankung zu  sein.  Zuweilen  sind  unbedeutende  Blutungen  ausreichend, 
um  ein  laut  hörbares  und  stark  fühlbares  perikardiales  Reibegeräusch 
hervorzurufen. 

Man  hat  mehrfach  behauptet,  dass  auch  einfache  Trockenheit 
des  Herzbeutels  die  gleiche  Erscheinung  zu  Wege  bringen  kann. 
Es  wird  späterhin  ausgeführt  werden,  dass  die  älteren  Beobach- 
tungen theilweise  nicht  stichhaltig  sind;  doch  hat  Leichtenstern 
noch  neuerdings  einige  hierher  gehörige  Erfahrungen  mitgetheilt. 

Am  häufigsten  trifft  man  perikardiales  Frottement  in  der  Nähe  des 
linken  Sternalrandes  an.  Seine  Ausdehnung  und  Dauer  richten  sich 
nach  der  Natur  des  ursächlichen  Prozesses,  worüber  die  betretfenden 
Absclmitte  im  Kapitel  über  die  Auskultation  des  Herzens  nachzusehen  sind. 


3)  Perkussion  des  Herzens. 

Bei  der  Perkussion  des  Herzens  kommen  genau  dieselben  physika- 
lischen Grundgesetze  zur  Anwendung,  welche  bei  der  Untersuchung 
der  Respirationsorgane  besprochen  und  in  ihrer  physikalischen  Be- 
deutung erörtert  worden  sind.  Ueberall,  wo  das  Herz  mit  seiner 
vorderen  Fläche  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt,  erhält  man  bei 
der  Perkussion  einen  dumpfen  (leisen)  Schall.  Es  stimmt  darin  das 
Herz  mit  allen  luftleeren  Geweben  überein,  denn  die  spezielle  histolo- 
gische Struktur  eines  Organes  ist  vollkommen  gleichgültig. 

Bekanntlich  steht  nicht  die  ganze  Yorderfläche  des  Herzens  mit 
der  Brustwand  in  unmittelbarer  Verbindung,  sondern  es  wird  ein 
oberer  Theil  und  ein  Abschnitt  der  rechten  Hälfte  von  Lunge  über- 
deckt. Ueber  diesen  Partien  erhält  man  nur  soweit  nicht  einen 
dumpfen,  sondern  einen  relativ  gedämpften  Schall ,  soweit  die  über- 
lagernden Lnugenschichten  keine  zu  mächtige  Dicke  (mehr  als  5  Ctm.) 
erreicht  haben. 
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Aus  dieser  Darstellung  erkennt  man  einmal,  dass  man  es  mit 
zwei  verschiedenen  Formen  von  Herzdämpfung  zu  tlum  bekommt,  und 
fernerhin,  dass  bestimmte  und  von  zu  dicken  Lungenschichten  bedeckte 
Theile  des  Herzens  der  einfachen  Perkussion  überhaupt  nicht  zu- 
gänglich sind.  Es  möge  die  Herzdämpfung  mit  dumpfem  Perkussions- 
schalle als  kleine  und  die  mit  relativ  gedämpftem  Schalle  als  grosse 
Herzdämpfung  bezeichnet  werden. 

Um  aber  möglichst  die  ganze  Projektionsfigur  des  Herzens  gegen 
die  vordere  Thoraxfläche  zu  bestimmen,  also  auch  deujenigen  Abschnitt 
des  Herzens  ausfindig  zu  machen,  welcher  wegen  seiner  zu  tiefen 
und  von  zu  dicken  Luugenschichten  überdeckten  Lage  der  einfachen 
Perkussion  nicht  mehr  zugänglich  ist,  hat  man  die  palpatorische  Per- 
kussion benutzt.  Es  gelingt  hierbei,  den  Beginn  der  Herzgrenze  an 
dem  vermehrten  Resistenzgefühl  zu  erkennen ,  imd  es  ist  daher  die 
Bezeichnung  der  palpatorischen  Perkussionsfigur  des  Herzens  als  Herz- 
resistenz keine  unpassend  gewählte. 

Eine  erschöpfeude  Perkussion  des  Herzens  hat  sich  also  mit  drei 
Dingen  zu  beschäftigen,  welche  sich  nach  ihrer  Grösse  als  kleine  und 
grosse  Herzdämpfung  und  als  Herzresistenz  ordnen  lassen. 

Die  Benennungen  für  die  verschiedenen  Formen  von  Herz- 
dämpfimg  haben  sehr  gewechselt ,  und  man  muss ,  wenn  man  sich 
in  der  Litteratur  zurecht  finden  will,  einigermaassen  darüber  unter- 
richtet sein.  Füi*  die  kleiue  Herzdämpfung  sind  an  Ausdrücken  in 
Gebrauch :  absolute  Herzdämpfuug ,  oberflächliche  Herzdämpfung, 
Herzleerheit,  Herzmattigkeit,  partielle  oder  starke  Herzdämpfung. 
Dagegen  sind  für  grosse  Herzdämpfimg  die  Bezeichnungen  relative, 
tiefe  Herzdämpfuug,  schwache  oder  totale  Herzdämpfung  oder  schlecht- 
weg Herzdämpfung  gebraucht  worden. 

Ein  klarer  Einblick  über  die  Bedeutung  dieser  verschiedenen 
Dinge  lässt  sich  nicht  anders  gewinnen,  als  wenn  man  mit  der  kli- 
nischen Anatomie  des  Herzens  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vertraut  ist,  und  so  soll  es  zunächst  unsere  Aufgabe  sein,  das  Wich- 
tigste darüber  im  Folgenden  anzuführen. 

Das  au  den  grossen  Herzgefässen  im  Thorax  aufgehängte  Herz 
hat  nur  bei  dem  Foetus  eine  fast  perpendikuläre  Lage.  Sonst  findet 
man  es  allemal  beim  gesunden  Menschen  schräg  gelagert,  derart, 
dass  seine  Längsachse  von  rechts  oben  nach  links  unten  läuft  und 
mit  derjenigen  des  Körpers  einen  Winkel  von  etwa  60  Graden 
bildet.  Die  Kreuzungsstelle  zwischen  Längsachse  des  Herzens  und 
Medianlinie  fällt  unterhalb  des  Anfanges  des  mittleren  Drittheiles 
des  Brustbeines  und  findet  zugleich  derart  statt,  dass  die  Längs- 
achse  des  Herzens  etwa  3  Ctm.    oberhalb  ihrer  Mitte  von  der  Me- 
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dianlinie  getroffen  wird.  In  Folge  dieser  Position  ist  es  gegeben, 
dass  nur  ein  kleiner  Tlieil  des  Herzens  der  rechten ,  der  grössere 
dagegen  der  linken  Thoraxseite  angehört.  Nach  dem  Volumen 
kommen  etwa  %  der  linken  Brustseite  zu,  während  der  recliten  nur 
%  des  Ilerzvolumens  zufällt.  Aus  der  beigegebenen  Figur  1  er- 
kennt man  leicht,  dass  auf  die  rechte  Hälfte  gehören:  fast  der  ganze 
rechte  Vorhof  mit  AusnahnK^  der  Spitze  seines  Herzrohres ,  rechte 
Hälfte    des    linken   Vorhofes,    Scheidewand    der   Vorhöfe,    fast    das 


1.  Herz.     2.  Reclile  Luii" 


Lage   des   Herzen  s. 
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ganze  rechte  venöse  Ostium  und  ein  in  seiner  Mitte  etwa  2  Ctm. 
breites  Stück  des  rechten  Ventrikels,  In  der  linken  Thoraxseite 
findet  man  dagegen :  grössten  Theil  des  recliten  Ventrikels,  ganzen 
linken  Ventrikel,  linke  Hälfte  des  linken  Vorhofes  und  Spitze  des 
rechten  Vorhofes, 

Auf  der  vorderen  ThoraxHäche  findet  man  die  äussersten  Grenz- 
punkte des  Hei'zens  in  folgender  Weise.  Der  höchste  Punkt  des 
Herzens,  welcher  vom  oberen  Umfange  des  linkeu  Vorhofes  gebildet 
wird,  entspricht  einer  durch  den  oberen  Rand  der  Sternaleuden  der 
zweiten  llippenknorpel    gelegten   Horizontalen,     Die    grösste    trans- 
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versale  Ansdehnimg  erreicht  das  Herz  in  der  Hölie  der  vierten 
Kippenknorpel.  Es  überschreitet  hier  die  Medianlinie  um  4  bis  5  Ctm. 
nach  rechts,  nach  links  dagegen  um  7  bis  9  Ctm,,  Maasse,  welche 
begreiflicherweise  filr  die  Beurtheilung  der  Dämpfungsfiguren  des 
Herzens  von  ganz  ausserordentlich  grosser  Bedeutimg  sind.  Die 
tiefste  Stelle  des  Herzens  kommt  in  der  Höhe  der  sechsten  Rippen- 
knorpel zu  Hegen. 

In  Folge  seiner  schrägen  Lagerimg  hat  man  au  dem  Herzeu 
drei  Ränder  zu  unterscheiden ,  einen  rechten ,  imteren  und  linken 
Rand. 

Der  rechte  Rand  wird  von  dem  rechten  Vorhof  gebildet.  Er 
nimmt  in  der  Mitte  des  Sternalendes  des  zweiten  rechten  Inter- 
kostalraumes den  Anfang,  bildet  eine  leicht  konvexe,  den  rechten 
Sternalrand  um  etwa  2  Ctm.  nach  aussen  überschreitende  Linie  und 
findet  am  Sternalende  des  füuften  rechten  Rippenknorpels  sein  Ende. 

Der  untere  Herzrand  gehört  dem  rechten  Yenti'ikel  an.  Er  hat 
einen  nach  links  imd  abwärts  gerichteten  Verlauf.  Vom  Sternalan- 
satze des  fünften  rechten  Rippeuknorpels  beginnend,  läuft  er  schräg 
zum  imteren  Rande  des  Sternalansatzes  des  sechsten  linken  Rippen- 
knorpels ,  schneidet  diesen  aber  weiter  nach  auswärts  und  uimmt 
dann  längs  des  oberen  Randes  der  sechsten  linken  Rippe  zur  Stelle 
des  Spitzenstosses  seinen  Lauf. 

Der  linke  Herzrand  fällt  dem  linken  Ventrikel  zu.  Er  beginnt 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  rechten  Herzrand  in  der  Mtte  des  zweiten 
linken  Interkostakaumes  und  zieht  sich  bis  zur  Mitte  des  fünften 
linken  Interkostakaumes  hin,  wobei  er  fast  den  Verbindungsstellen 
zwischen  Kjiorpel  imd  Knochen  der  dritten,  vierten  und  fünften 
linken  Rippe  entspricht. 

Es  verdient  hier  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  mau 
eigentlich  nicht  von  einer  vorderen  imd  hinteren  Herzfläche  sprechen 
darf,  denn  da  das  Zwerchfell,  auf  welchem  das  Herz  aufruht,  eine 
schräg  nach  vorn  abfallende  Ebene  bildet,  so  wird  die  vordere 
konvexe  Herzfläche  mehr  zur  oberen  und  die  hintere  plane  Fläche 
mehr  zu  einer  unteren  Herzfläche. 

Die  vordere  obere  Herzfläche  wird  grösstentheils  von  Lunge 
überdeckt;  nur  ein  Theil  des  rechten  Ventrikels  bleibt  frei  und 
kommt  der  inneren  Thoraxwand  unmittelbar  anzuliegen,  lieber  den 
genauen  Verlauf  der  vorderen  Lungenränder  ist  ein  vorausgehender 
Abschnitt  zu  vergleichen  (vgl.  Bd.  I  S.  275).  Der  von  Lunge 
freigelassene  Theil  des  Herzens  ist  es ,  welcher  der  kleinen  Herz- 
dämpfung entspricht,  doch  ist  es  nicht  möglich,  ihn  in  seinem  ge- 
sammten  Umfange  herauszuperkutiren.  Es  bleibt  derjenige  Abschnitt 
von  ihm  verborgen,  welcher  immittelbar  hinter  dem  Brustbeine  zu 
liegen  kommt.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  die  Knochenplatte  des 
Sternums  die  Perkussionserschütterungen  auf  die  benachbarten 
Lungeuabschnitte  überträgt  und  damit  das  Entstehen  eines  dumpfen 
Schalles  verhindert. 

Eiclihorst,  Physik,  Untersuchungsmetli,    3.  Aufl.     U.  3 
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Je  nachdem  man  die  eine  oder  die  andere  Dämpfnugsfigur  des 
Herzens  ermitteln  will,  hat  man  eine  besondere  Methode  der  Herz- 
perknssion  zu  wählen.  Zur  Bestimranng  der  kleinen  Herzdämpfung 
ist  ausschliesslich  die  schwache  (leise,  oberflächliche)  Perkussion  an- 
wendbar. Handelt  es  sich  doch  hierbei  darum,  die  Grenzen  der  vor- 
deren Lungenränder  gegenüber  der  vorderen  Herzfläche  zu  bestimmen, 
wobei  sich  nach  früheren  Erörterungen  bei  starker  Perkussion  die  Er- 
schütterungen auf  die  nächst  gelegenen  Luugenabschnitte  übertragen 
und  diese  in  Mitschwingungen  versetzen  würden. 

Eine  ganz  abweichende  Perkussionsmethode  hat  man  zur  Bestim- 
mung der  grossen  Herzdämpfung  zu  benutzen.  Hier  ist  die  starke 
(laute,  tiefe)  Perkussion  am  Platz,  Würde  mau  die  schwache  Per- 
kussion ausüben ,  so  würden  geringe  Grade  von  Dämpfung  ganz  und 
gar  entgehen. 

Die  palpatorische  Perkussionsmethode  scheint  zwar  schon  früher 
mehrfach  ausgeübt  worden  zu  sein,  doch  hat  sie  neuerdings  erst  Eb- 
stein methodisch  anzuwenden  und  in  ihrem  ganzen  Umfange  auszu- 
nutzen versucht.  Von  besonderem  Vortheil  erscheint  gerade  hier  die 
Fingerperkussion,  indem  bei  ihr  das  Gefühl  der  Resistenz  sehr  deut- 
lich zum  Vorschein  kommt.  Auch  finde  ich  es  nach  eigenen  Erfah- 
rungen am  meisten  vortheilhaft,  die  Resistenzfigur  des  Herzens  allein 
durch  die  Palpation  zu  bestimmen,  d.  h.  mehr  Finger  gegen  Finger 
zu  drücken  als  durch  ausholenden  und  zugleich  palpirendeu  Schlag  zu 
perkutiren.  Dieselbe  Erfahrung  hat  ausser  Ebstein  noch  sein  Schüler 
Stein  gemacht,  obschon  sich  dem  Guttmann  und  Rosenstein  niclit 
angeschlossen  haben.  Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  die  un- 
mittelbare palpatorische  Perkussion  des  Herzens  nach  Wintrich's 
Methode  ausgeführt.  Erschwert  wird  die  Bestimmung  der  Resistenz- 
figur des  Herzens  durch  dicke  oder  ödematöse  Brustwand  und  starke 
Verknöcherung  der  Rippenknorpel. 

Die  Perkussion  des  Herzens  hat  man  in  Rückenlage  vorzunehmen; 
aufrechte  und  sitzende  Körperlialtung  werden  meist  unbequemer  sein. 
Seitenlage  ist  zunächst  zu  vermeiden ,  weil  das  Herz  dabei  Verschie- 
bungen erfährt,  doch  hat  man  nicht  zu  vergessen,  die  Perkussion  auf 
der  Höhe  der  In-  und  am  Ende  der  Exspiration,  sowie  bei  ruhiger 
Athmung  auszuüben,  weil  sich  daraus  sehr  wichtige  diagnostische 
Schlüsse  ergeben  können. 

lieber  den  diagnostischen  W  e  r  t  h  der  verschiedenen 
Formen  der  Herzdämpfung  gehen  die  Ansichten  weit  aus  ein- 
ander.   Viele  Autoren  beschränken  sich  allein  auf  die  Bestimmung  der 
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kleinen  Herzdämpfung-,  indem  sie  von  der  Anschauung  ausgehen,  dass 
dieselbe  an  allen  Abänderungen  in  der  Grösse,  Form  und  Lage  des 
Herzens  entsprechenden  Antheil  nimmt.  Beispielsweise  hat  v.  Bam- 
berg er  in  seinem  vorzüglichen  Lehrbuche  der  Herzkrankheiten  nur 
auf  diese  Form  der  Herzdämpfung  Rücksicht  genommen.  Jedenfalls 
muss  darin  Recht  gegeben  werden,  dass  sie  am  leichtesten  und  sicher- 
sten zu  bestimmen  ist.  Dagegen  besteht  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Nachtheil  darin,  dass  relativ  geringe  Veränderungen  der  Lungenränder 
die  Ausdehnung  dieser  Dämpfung  beeinflussen,  obschon  das  Herz  selbst 
nach  jeder  Richtung  hin  unverändert  geblieben  sein  kann.  Lifiltration  oder 
Retraktion  der  Lungenränder  giebt  der  Dämpfung  eine  ungebührliche 
und  leicht  zum  Irrthume  führende  Grösse,  während  sie  durch  starke 
Blähung  derselben  ungewöhnlich  verkleinert  wird.  Mitunter  kann  die 
respiratorische  Verschiebung  der  Lungenrändei'  und  im  Verein  damit 
die  respiratorische  Grössenänderung  dieser  Herzdämpfung  den  wahren 
Sachverhalt  aufklären;  sind  dagegen  die  Lungenränder  fixirt  oder  die 
für  ihre  Aufnahme  bestimmten  komplementären  Räume  obliterirt,  so 
können  sich  einer  richtigen  diagnostischen  Auslegung  der  Verhältnisse 
ernste  Schwierigkeiten  in  den  Weg-  stellen. 

Man  muss  daher  Friedreich  Recht  geben,  dass  die  Bestimmung 
der  grossen  Herzdämpfung  in  solchen  Fällen  sicherer  ist  und  überhaupt 
für  die  Erkennung  wirklicher  Herzveränderungen  mehr  leistet  als  die 
kleine  Herzdämpfung.  Freilich  erfordert  ihre  Abgrenzung  mehr  Hebung 
und  Aufmerksamkeit.  Die  Uebergänge  von  dem  lauten  Schall  der 
Lmigen  zum  relativ  gedämpften  Schalle  der  grossen  Herzdämpfung 
stellen  sich  an  der  Grenze  so  unmerklich  ein,  dass  nur  ein  erfahrenes 
und  sorgfältig  geschultes  Ohr  auf  sichere  Resultate  rechnen  darf. 
Gerade  hier  empfiehlt  sich  oft  die  springende  Perkussionsmethode. 
Man  setzt  hierbei  das  Plessimeter  einmal  auf  eine  Stelle  mit  deutlich 
gedämpftem  und  dann  auf  eine  solche  mit  vollkommen  lautem  Schall 
auf  und  sucht  durch  abwechselnde  Annäherung  die  Grenze  zwischen 
beiden  Zonen  zu  bestimmen. 

Eine  genaue  Bestimmung  der  grossen  Herzdämpfung  wird  be- 
sonders erschwert,  wenn  die  Brustwand  mächtige  Dicke  besitzt  oder 
durch  Oedem  der  Haut  verdickt  ist  5  es  fällt  unter  solchen  Umständen 
die  grosse  Herzdämpfung  oft  zu  klein  aus. 

Um  die  rechte  Grenze  der  grossen  Herzdämpfung  genau  zu 
finden,  empfahl  Ewald  eine  Art  von  auskultatorischer  Perkussion, 
Wenn  mau  nämlich  das  Stethoskop  oberhalb  der  Leber  aufsetzt  und 
sich    von    der   rechten  Brustfläche    her   im  Verlauf  der  luterkostal- 
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räume  bei  der  Perkussion  mehr  und  mehr  dem  Herzen  und  Brust- 
bein nähert,  so  soll  sich  gerade  bei  der  Auskultation  des  Perkussions- 
schalles der  dämpfende  Einfluss  des  in  der  Tiefe  gelegenen  Herzens 
besonders  deutlich  dem  Ohre  kundgeben. 

Die  grosse  Herzdämpfung  trifft  nur  längs  des  linken  Ilerzrandes 
mit  der  wirklichen  Herzgrenze  zusammen.  Auf  der  rechten  Seite  bleibt 
dagegen  noch  ein  Stück  des  Herzens  übrig,  welches  sich  auch  durch 
starke  Perkussion  nicht  ermitteln  lässt.  Diesen  Theil  kann  man  jedoch, 
wie  Ebstein  und  seine  Schüler  Lüning,  Schläfke  undHornkohl 
gefunden  haben,  durch  die  palpatorische  Perkussion  ausfindig  macheu, 
und  ich  muss  nach  sehr  vielen  eigenen  Erfahrungen  gegenüber  Gutt- 
mann,  Rosenstein  und  namentlich  dem  sehr  absprechenden  Urtheile 
Weil 's  behaupten,  dass  in  diesem  Punkte  die  Bestimmung  der  Herz- 
resistenz nicht  selten  mehr  leistet  als  die  Bestimmung  der  grossen 
Herzdämpfung.  Auf  alle  Fälle  wird  derjenige  am  besten  fahren, 
welcher  sich  auf  die  Bestimmung  aller  drei  Arten  von  Herzdämpfung 
eingeübt  hat  und  damit  die  Mittel  besitzt,  die  Ergebnisse  der  einen 
Methode  durch  diejenigen  der  anderen  zu  kontroliren. 

Für  die  Besprechung  krankhafter  Verhältnisse  muss  selbstverständ- 
lich die  Beschreibung  der  Dämpfungsformen  eines  gesunden  Herzens 
zum  Ausgangspunkt  genommen  werden. 

Die  kleine  Herzdämpfung  ist  perkussorisch  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  sie  bei  schwacher  Perkussion  einen  dumpfen  (leisen) 
Perkussionsschall  giebt.  Sie  stellt  eine  dreieckige  Figur  dar,  welche 
sich  theoretisch  in  der  Weise  konstruiren  lässt,  dass  man  den  Spitzen- 
stoss  durch  eine  Horizontale  mit  dem  oberen  Rande  des  Sternalan- 
satzes des  sechsten  Rippenknorpels  verbindet,  durch  eine  hart  neben 
dem  linken  Sternalrande  nach  aufwärts  laufende  Vertikale  den  Sternal- 
ansatz des  sechsten  Rippenknorpels  mit  dem  unteren  Rande  des  gleich- 
namigen Punktes  des  vierten  linken  Rippenknorpels  in  Verbindung 
bringt  und  endlich  von  dem  zuletzt  genannten  Punkte  eine  Grade 
zur  Stelle  des  Spitzenstosses  zieht.  Man  erhält  hierbei  ein  annähernd 
rechtwinkeliges  Dreieck,  an  welchem  man  eine  untere,  eine  rechte 
Kathete  und  eine  nach  links  gelegene  Hypotenuse  zu  unterscheiden 
hat.  Die  beiden  Katheten  sind  fast  gleich  lang  und  besitzen  durcli- 
schnittlich  eine  Gi'össe  von  .5  bis  8  Ctm. 

Tu  vielen  Fällen  ist  die  nach  links  gelegene  Hypotenuse  keine 
Grade,  sondern  eine  gebrochene  Linie ,  und  in  Uebereinstimmung 
damit  wandelt  sich  dann  das  Dämpfungsdreieck  in  eine  unregelmässig 
viereckige  Figur  um  (vgl.  Figui-  2).    Man  bekommt  es  hierbei  weniger 
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mit  einer  ausgesprochenen  winkeligen  Knickung  als  vielmehr  mit  einer 
bogenförmigen  Linie  zu  thun,  deren  Konvexität  nach  auswärts  gerichtet 
ist  und  die  zuerst  längs  der  vierten  linken  Rippe  parallel  läuft,  um 
dann  nach  unten  umzubiegen. 

Die  Bestimmung  der  Grenzen  der  kleinen  Herzdämpfung  unterliegt 
bei  Anwendung  der  schwachen  Perkussion  keinen  Schwierigkeiten. 
Jedoch  gilt   dies  nur  für   die   rechte  und  linke  Grenze.     Die   untere 


Formen   der  Herz  dämpf  ung. 

1.  Kleine  Herzdämpfung.    2.  Grosse  Herzdämpfung.     3.  Herzresistenz.    4,  Grenze  der 

Meinen  Leberdämpfung.    5.  Unterer  Rand  der  linken  Lunge. 


Grenze  lässt  sich  vielfach  nicht  durch  Perkussion  bestimmen,  weil  der 
linke  Lappen  der  Leber  dem  Herzen  anzuliegen  kommt,  und  sich  der 
Schall  der  luftleeren  Leber  selbstverständlich  von  dem  Perkussions- 
schalle des  luftleeren  Herzens  in  Nichts  unterscheidet.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es,  die  äussere  linke  Hälfte  der  unteren  Grenze  per- 
kussorisch  zu  bestimmen,  wenn  sich  der  Leberlappen  nicht  bis  zur 
Stelle  des  Spitzenstosses  hinzieht,  so  dass  hier  unter  dem  Herzen  der 
Magen  zu  liegen  kommt  und  die  Grenze  zwischen  Herz  und  Magen 
durch    Auftreten    eines    tympanitischen    Perkussionsschalles    kenntlich 


38  Physiologische  Veränderungen  der  kleinen  Herzdämpfinig. 

wird.  Ist  man  gezwungen,  die  untere  Grenze  theoretisch  zu  kon- 
struiren,  so  verbinde  man  die  Stelle  des  Spitzenstosses  durch  eine 
längs  des  oberen  Randes  der  sechsten  linken  Rippe  verlaufende 
Horizontale  mit  dem  Sternalansatze  des  zugehörigen  Knorpels. 

Veräuderuugeu  der  kleineu  Ilerzdämpfung  können 
nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  sich  das  Verhältuiss  zwischen 
den  vorderen  Lungenrändern  zum  Herzen  in  abnormer  Weise  gestaltet. 
Dies  kann  bald  durch  Erkrankungen  der  Lungen,  bald  durch  solche 
der  Pleurahöhlen,  des  Perikardes  oder  Herzmuskels  geschehen.  Selbst 
Erkrankungen  der  abdominalen  Organe  können  eine  Veränderung  der 
kleinen  Herzdämpfimg  verursachen.  Diese  Veränderungen  betreffen  je 
nachdem  Grösse,  Lage  und  Form  der  Herzdämpfuug. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  können  sich  hierin 
einige  Abweichungen  kundgeben.  Die  kleine  Herzdämpfuug  ändert  sich 
mit  dem  Lebensalter.  Bei  Kindern  während  des  zweiten  bis  zehnten 
Lebensjahres  erreicht  sie  relativ  grössere  Werthe  als  bei  Erwachsenen; 
sie  fängt  nicht  selten  um  emen  Interkostalraum  höher  an,  um  dafür 
auch  unten  einen  luterkostalraum  höher  aufzuhören.  lu  Uebereinstim- 
mung  damit  wurde  früher  hervorgehoben,  dass  auch  der  Spitzenstoss 
des  Herzens  bei  Kindern  häufig  im  vierten  linken  Interkostalraum 
gesehen  und  gefühlt  wird.  Auch  wurde  früher  bereits  darauf  hinge- 
wiesen, dass  die  Erscheinung  mit  dem  höheren  Stande  des  Zwerchfelles 
beim  Ivindc  in  Zusammenhang  steht,  wozu  noch  ein  relativ  grösserer 
Umfang  des  Herzens  begünstigend  hinzukommt.  Ein  umgekehrtes  Ver- 
halten beobachtet  man  bei  Greisen.  Die  kleine  Herzdämpfung  er- 
scheint hier  von  imgewöhulich  geringem  Umfange  imd  kommt  häufig 
einen  Interkostalraum  tiefer  zu  stehen. 

Ausser  durch  das  Lebensalter  findet  man  die  kleine  Herzdämpfung 
beeinflusst  durch  tiefe  AthmuugsbcAveguugen ,  was  zuerst  Gerhardt 
eingehend  verfolgt  hat.  Ruhige  Athmung  dagegen  äussert  keinen 
merklichen  Einfluss.  Bei  tiefer  Einathmung  rückt  die  kleine  Herz- 
dämpfung nach  unten  und  nimmt  an  Umfang  ab,  während  sie  nach 
angestrengter  Exspiration  höher  zu  liegen  kommt  und  an  Ausdehnung 
zunimmt.  Die  Veränderung  kommt  ausschliesslich  auf  Kosten  der 
linken  und  unteren  Grenze  zu  Stande,  während  die  rechte  Grenze 
unverändert  bestehen  bleibt.  Bei  sehr  tiefen  Inspirationen  verschwindet 
bei  manchen  Menschen  die  kleine  Herzdämpfung  ganz  und  gar.  Die 
Erscheinung  erklärt  sich'  aus  den  respiratorischen  Verschiebungen 
des  linken  vorderen  Lungem-andes ,  dessen  mögliche  Exkursious- 
tähigkeit  auf  der  Höhe  der   beiden  Athmimgsphasen   bis  über  5  Ctm. 
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beträgt.  Zwar  geht  auch  der  rechte  vordere  Limgenrand  respirato- 
rische Verschiebungen  ein,  doch  bleibt  derselbe  dabei  stets  hinter  dem 
Sternum  gelegen,  so  dass  der  Perkussion  die  Dislokationen  entgehen. 

In  hohem  Grade  zeigt  sich  die  kleine  Herzdämpfung  von  der 
Körperstellung  abhängig.  In  linker  Seitenlage  rückt  sie  über  die  linke 
Mamillarhnie  nach  auswärts  hinaus,  während  sie  in  rechter  Seiteulage 
nach  rechts  hinüberrückt,  und  nach  Beobachtungen  vonPenzoldt  ist 
sogar  in  Kopfstellung  eine  Dislokation  des  Herzens  nach  dem  Kopfe 
zu  möglich.  Auffällig  ist  es,  dass  beim  Uebergange  aus  der  Rücken- 
lage in  aufrechte  Stellung  eine  entsprechende  Verschiebung  meist  nicht 
nachzuweisen  ist.  Die  Verschiebung  beträgt  in  linker  Seitenlage  er- 
heblich mehr  als  in  rechter.  Hierbei  bleibt  die  rechte  Grenze  der 
kleinen  Herzdämpfung  unverändert,  nur  reicht  sie  höher  am  Sternal- 
rande  hinauf,  dagegen  kann  sich  die  untere  Grenze  bis  über  6  Ctm. 
nach  aussen  verlängern.  In  rechter  Seitenlage  tritt  eine  Verkiü'zung 
der  unteren  Herzgrenze  von  links  nach  rechts  ein  und  in  Ueberein- 
stimmuug  damit  rückt  auch  die  linke  Herzgrenze  dem  Sternum  zu. 
Gleichzeitig  wird  auch  der  Pei^uissiousschall  über  dem  unteren  Theile 
des  Sternums  deutlich  gedämpft  und  gewöhnlich  tritt  rechts  vom 
Sternum  in  der  Höhe  der  vierten  bis  sechsten  Rippe  eine  Zone 
dumpfen  Schalles  auf. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  werden  Veränderungen  an  der 
kleinen  Herzdämpfung  bei  Erkrankungen  der  Pleurahöhle  beobachtet. 
Bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  findet  überaus 
häufig  eine  Verschiebung  der  Herzdämpfung  nach  der  gesunden  Brust- 
seite statt.  Ist  die  Verscliiebung  des  Herzens  aus  irgend  einem  Grunde 
unmöglich,  so  kann  es  vorkommen,  dass  die  Bestimmung  der  Herz- 
dämpfung nicht  gelingt,  weil  man  nicht  im  Stande  ist,  den  dumpfen 
Perkussionsschall  der  in  der  Pleurahöhle  angesammelten  Flüssigkeit  von 
dem  gleichnamigen  Schalle  des  Herzens  zu  unterscheiden.  Sind  kleine 
Flüssigkeitsmengen  in  nächster  Umgebung  des  Herzeus  abgekapselt,  so 
kann  die  Herzdämpfung  scheinbar  an  Umfang  zunehmen.  Die  Differeu- 
tialdiagnose  hat  man  daraus  zu  stellen,  dass  der  Grenzkontour  gev/öhn- 
lich  um-egelmässig  verläuft,  und  dass  die  respiratorischen  Veränderungen 
der  kleinen  Herzdämpfung  ausbleiben.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die 
Entwicklung  der  Krankheit  auf  eine  Erkrankung  der  Pleuren  hinweisen 
werden,  und  dass  sonstige  Symptome  einer  Herzkrankheit  fehlen. 

Weitere  Veränderungen  können  sich  einstellen,  wenn  die  pleurale 
Flüssigkeit  zur  Resorption  gelangt.  In  manchen  Fällen  bleibt  das  Herz 
an  seiner  abnormen  Stelle  dauernd  fixirt,  in  anderen  dagegen  rückt  es 
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übermässig  weit  in  die  erkrankte  Briistseite  hinein,  weil  die  Lungen 
in  Folge  von  langer  Kompression  an  Ausdehnungsfähigkeit  eingebiisst 
haben  und  geschrumpft  bleiben.  In  Folge  davon  kommt  das  Herz  mit 
einer  grösseren  Fläche  der  Innenwand  des  Thorax  anzuliegen  und  dem- 
entsprechend nimmt  auch  die  kleine  Herzdämpfung  an  Ausdehnung  zu. 

Kommt  es  in  Folge  von  entzündlichen  Veränderungen  zur  Obliteration 
der  komplementären  Räume  oder  werden  die  vorderen  Lungenränder 
durch  bindegewebige  Adhaesionen  an  die  Pleuren  fixirt  und  in  ihrer 
Exkursionsfähigkeit  behindert,  so  erkennt  man  dies  daran,  dass  die 
respiratorischen  Aenderuugen  der  Herzdämpfung  ausbleiben. 

Bei  freier  Gasansammlung  in  der  linken  Pleurahöhle  kann  die 
kleine  Herzdämpfung  an  der  gewöhnlichen  Stelle  ganz  vermisst  werden, 
dafür  tritt  sie  wegen  entsprechender  Verschiebung  des  Herzens  rechts 
vom  Sternum  auf. 

Auch  Erkrankungen  der  Lunge  veranlassen  mitunter  eine  Ver- 
kleinerung oder  Vergrösserung  der  kleinen  Herzdämpfung.  Eine  Ver- 
kleinerung findet  bei  acuter  Lungenblähung  und  bei  Emphysema  pulmonum 
alveolare  statt,  indem  dabei  die  Lungen  an  Volumen  zunehmen  und  sich 
in  grösserer  Ausdehnung  über  die  vordere  Herzfläche  hiuüberlegen.  Bei 
hochgradiger  Erkrankung  kann  es  zum  vollkommenen  Verschwinden 
der  kleinen  Herzdämpfuug  kommen.  Einer  Vergrösserung  der  kleinen 
Herzdämpfung  begegnet  man  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge,  sobald 
sich  der  vordere  mediane  linke  Lungenrand  nach  oben  und  auswärts 
zurückzieht  und  dadurch  einen  grösseren  Abschnitt  der  vorderen  oberen 
Herzfläche  freigiebt.  Nicht  selten  ist  damit  eine  Verschiebung  der 
Herzdämpfung  nach  aufwärts  verbunden. 

Eine  scheinbare  Vergrösserung  der  kleinen  Herzdämpfung  kann 
sich  dann  ergeben,  wenn  die  vorderen  Lungenränder  infiltrirt  und  luft- 
leer geworden  sind.  Erstreckt  sich  die  Infiltration  über  den  ganzen 
Oberlappen  der  linken  Lunge,  so  kann  die  Bestimmung  der  kleinen 
Herzdämpfung  überhaupt  unmöglich  werden.  Auskultatorische  I]r- 
scheiuungen  werden  in  der  Regel  auf  eine  Erkrankung  des  Respirations- 
traktes hinweisen  und  eine  Verwechslung  mit  Herzkrankheiten  nicht 
aufkommen  lassen. 

Erkrankungen  der  abdominellen  Organe  rufen  dann  eine  Ver- 
grösserung der  kleinen  Herzdämpfung  hervor,  wenn  sie  das  Zwerchfell 
stark  nach  oben  drängen,  so  dass  das  Herz  mit  grösserer  Fläche  der 
Innenwand  des  Thorax  anzuliegen  kommt.  Es  kann  dies  durch  Tumoren 
und  übermässige  Gas-  oder  Flüssigkeitsansammlung  in  dem  Abdomen 
geschehen. 
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Auch  kann  das  Herz  diu'ch  mediastinale  Geschwülste  in  grösserer 
Aiisdehnimg  an  die  Brustwaud  gedrängt  werden,  und  auch  bei  Ver- 
krümmungen der  VTii'belsäule  wird  dergleichen  gesehen. 

Sehr  hochgradige  Veränderungen  der  kleinen  Herzdämpfimg  ti'üft 
man  bei  Erkrankungen  des  Herzbeutels  an.  Die  kleine  Herzdämpfung 
verschwindet  ganz  und  wird  durch  tympanitischen  Schall  ersetzt  bei 
Ansammlung  von  Gas  in  der  Perikardialhöhle.  Besteht  eine  fi'eie  Fistel- 
öffnung,  so  kann  bei  der  Perkussion  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  auftreten. 

Einen  ganz  ausserordentlich  grossen  Umfang  erreicht  die  kleine 
Herzdämpfimg  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Perikardialhöhle.  Ilire 
untere  Grenze  kann  sich  hier  von  der  linken  Axillarlinie  bis  zui*  rechten 
Mamillarlinie  ersti'ecken  und  nach  oben  bis  über  den  zweiten  Rippen- 
knorpel hinaufreichen.  Gerhardt  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  ihre  Höhe  in  aufrechter  Stellung  meist  an  Umfang  zunimmt. 
In  aetiologisch  zweifelhaften  Fällen  von  vergrösserter  Herzdämpfung 
kann  dieses  Symptom  füi*  die  Differentialdiagnose  benutzt  werden.  Selbst- 
verständlich kommen  alle  diese  Verändenmgen  nur  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnte  Herzbeutel  die  Limgenränder 
zurückschiebt.  Sie  bleiben  daher  aus,  wenn  die  Lungeni'änder  ver- 
wachsen imd  dadiu'ch  imverschieblich  geworden  sind.  Besonders  hervor- 
zuheben ist  noch  die  Form  der  Herzdämpfimg.  Man  muss  sich  erinnern, 
dass  das  Herz  spezifisch  schwerer  ist  als  die  Flüssigkeit,  so  dass  letztere 
unter  allen  Umständen  den  höchsten  Punkt  einzunehmen  sucht.  In  der 
ersten  Zeit  sammelt  sich  daher  das  Fhüdum  in  nächster  Nähe  der 
grossen  Herzgefässe  an,  so  dass  die  kleine  Herzdämpfung  die  Gestalt 
eines  Dreieckes  annimmt,  dessen  abgestumpfte  Spitze  nach  oben  und 
dessen  Basis  nach  unten  liegt.  Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  dieses 
Dreieck  mehr*  imd  mehr  an  Ausdehnung  zu  und  bei  hochgradiger 
Flüssigkeitsansammlung  bekommt  man  eine  Figiu*  zu  sehen,  bei  welcher 
die  stumpfe  Spitze  des  Dreieckes  am  Manubrium  sterni  gelegen  ist, 
wähi'end  seine  Grundlinie  von  der  rechten  Mamilla  im  Verlaufe  des 
sechsten  und  siebenten  Interkostalraumes  bis  zur  Unken  Axilla  reicht 
(vgl.  Figur  3).  Uebrigens  muss  das  im  Herzbeutel  angesammelte 
Fluidmn  bereits  einigen  Umfang  en-eicht  haben,  wenn  es  durch  die 
Perkussion  nachgewiesen  werden  soU.  Beträgt  seiue  Menge  weniger 
als  100  bis  120  Cbcm. ,    so  kann   es  vollkommen   unentdeckt  bleiben. 

Sehr  eigenthümhche  Veränderungen  zeigen  sich  dann  an  der  kleiuen 
Herzdämpfung,  wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  im 
Herzbeutel  befinden.     Das  Karakteristische  besteht  hierbei  darin,  dass 
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das  Gas  und  der  ilim  bei  der  Perkussion  entsprechende  tympanitisclie 
Perkussionsschall  in  allen  Körperstellungen  das  Bestreben  zeigen,  den 
höchsten  Punkt  einzunehmen,  und  dass  sich  dementsprechend  die  per- 
kussorischen  Verhältnisse  mit  jeder  Körperlage  ändern.  Während 
man  also  in  Rückenlage  vorwiegend  tympanitischen  Perkussionsschall 
in  der  Herzgegend  findet,  nimmt  in  aufrechter  Stellung  die  tympanitisch 
schallende  Zone  den  oberen  Thcil  der  Herzgegend  ein,  während  über 
der  unteren  der  Schall  dumpf  ist,  und  in  Seitenlage  tritt  wiederum  eine 


Form    der  grossen  Herzdämpfung  bei   exsudativer   Perikarditis, 
nd  zr  Normale  Grenzen.     (Eigene  Beobachtung.) 


neue  Verschiebung  zwischen  dem  dumpf  und  tympanitisch  schallenden 

Bezirke  ein. 

Unter  Umständen  wird  in  den  verschiedenen  K()rperstellungen 
Schallhöhenwechsel  beobachtet.  So  berichtet  Weil,  in  einem  Falle 
Höherwerdeu  des  tympanitischen  Perkussionsschalles  beim  Ueber- 
gange  aus  der  Rückenlage  in  aufrechte  Körperhaltung  gefunden  zu 
haben. 

Verwachsungen  des  Herzbeutels  können  ohne  jegliche  Veränderung 
der  kleinen  Herzdämpfung  bestehen,  selbst  dann,  wenn  die  Obliteratiou 
eine  vollkommene  ist.    Die  Verhältnisse  ändern  sich  jedoch,  sobald  der 


Krankhafte  Veränderungen  der  kleinen  Herzdämpfung. 


43 


Herzbeutel  und  mit  ihm  der  Herzmuskel  aucli  noch  durch  extraperi- 
kardiale Verwachsungen  mit  der  vorderen  Brustwand  fest  verbunden  sind. 
Man  erkennt  nämlich  diesen  Zustand  daran,  dass  die  Verschiebungen 
des  Herzens  und  der  kleinen  Herzdämpfung  in  Seitenlage  ausbleiben. 
Sehr  wichtig  sind  diejenigen  Veränderungen  der  kleinen  Herz- 
dämpfung, welche  bei  Volumenszunahme  des  Herzmuskels  angetrotfen 
werden.  Verkleinerungen  des  Herzmuskels  sind  einer  Diagnose  über- 
haupt nicht  zugänglich.    Betrifft  die  ümfangszunahme  den  linken  Ven- 


Form   der  grossen  Herzdämijfung 

bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  iu  Folge  von  Aortenklappeninsuffizienz. 

nd  z:;  Normale  Grenzen.     (Eigene  Beobachtung.) 

trikel,  so  wird  der  linke  Lungenrand  nach  aussen  geschoben,  imd  es 
tritt  eine  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  nach  links  aussen  und  unten 
ein.  Die  Herzdämpfung  gewinnt  namentlich  an  Länge  imd  zeigt  eine 
vornehmlich  ovale  Form.  Bekommt  man  es  dagegen  mit  Volumens- 
vergrösserimg  des  rechten  Ventrikels  zu  thun,  so  nimmt  die  kleine  Herz- 
dämpfung vorwiegend  in  der  Breitenausdehnimg  zu,  wobei  auch  der 
untere  Theil  des  Sternums  einen  fast  dumpfen  Perkussionsschall  wahr- 
nehmen lässt.  Die  gesammte  Herzdämpfung  erhält  dadurch  eine  mehr 
rimdliche  Form.  Haben  endlich  beide  Herzventrikel  an  Ausdehnimg 
gewonnen,  so  findet  eine  Vergrössenmg  der  Herzdämpfung  nach  allen 
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Richtungen  hin  statt.  Weil  hat  hervorgehoben,  dass  bei  diesen  Zu- 
ständen die  respiratorischen  Veränderungen  der  kleinen  Herzdämpfung 
nicht  nur  bleiben,  sondern  ganz  ausserordentlich  ergiebig  zu  sein  pflegen. 
Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  es,  dass  diese  Ver- 
änderungen der  kleinen  Herzdämpfung  mitunter  ausbleiben,  wenn  zu 
gleicher  Zeit  Lungeuemphysem  besteht,  weil  dann  eine  ergiebige  Ver- 
schiebung  der  Lungeuränder  unmöglich  wird.     Das  Gleiche   tritt   ein, 


Form   der   grossen   Herzdämpfung 
bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Folge  von  Mitralklappenstenos 
n  d  =:  Normale  Grenzen.     (Eigene  Beobachtung.) 


wenn  die  vorderen  medianen  Lungenränder  mit  der  Innenwand  des 
Thorax  fest  verwachsen  sind  und  dadnrch  an  einer  Dislokation  ver- 
hindert werden.  Letzteren  Znstand  erkennt  man,  wie  früher  erwähnt, 
daran,  dass  die  respiratorischen  Grössenändernngen  der  kleinen  Herz- 
dämpfung ausbleiben.  Gerade  in  Fällen  der  letzteren  Art  ist  die  Be- 
stimmung der  grossen  Herzdämpfung  von  nicht  zu  nnterschätzendem 
Werthe. 

Die  grosse  Herz  dämpf  ung  fällt  keineswegs  mit  der  wirklichen 
Herzgrösse  zusammen.     Nur  ihre  untere  und  linke  Grenze  stimmt  mit 
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der  Lage  der  entsprechenden  Herzränder  überein,  während  sie  nach 
oben  und  namentlich  nach  rechts  zu  unter  der  wirklichen  Herzgrösse 
bleibt.  Gleich  der  kleinen  Herzdämpfung  ist  sie  von  annähernd  drei- 
eckiger Form,  an  welcher  man  ebenfalls  eine  rechte,  linke  und  untere 
Grenze  unterscheidet  (vgl.  Figur  2,  S.  37).  Die  letztere  fällt  be- 
greiflicherweise mit  derjenigen  der  kleinen  Herzdämpfung  zusammen, 
abgesehen  davon,  dass  sie  dieselbe  nach  rechts  und  links  an  Ausdehnung 


Porm   der  grossen  Herzdämpfung 

bei  H3rpertrophie  und  Dilatation  beider  Ventrikel  in  Folge  von  Aortenklappen-  und 

Mitoalklappeninsuffizienz.    n  d  =:  Normale  Grenzen.     (Eigene  Beobacbtung.) 


Überragt.  Der  rechte  Rand  beginnt  meist  am  Sternalraude  des  dritten 
linken  Rippenknorpels,  bildet  eine  nach  rechts  leicht  konvexe  Linie  und 
endet  gewöhnlich  am  Sterualende  des  fünften  rechten  Rippenknorpels. 
Es  ist  also  an  dieser  Stelle  die  rechte  Grenze  der  kleineu  und  grossen 
Herzdämpfung  um  die  Breite  des  Sternums  von  einander  geschieden, 
was  einem  Räume  von  durchschnittlich  4  Ctm.  gleichkommt.  Der  linke 
Rand  der  grossen  Herzdämpfung  nimmt  oben  gleichfalls  am  Sterualende 
des  dritten  linken  Rippenknorpels  den  Anfang,  überragt  nach  aussen 
die  linke  Grenze  der  kleinen  Herzdämpfung  um  2  bis  3  Ctm.,  zieht  in 
einer  nach    aussen   und  links  konvex    gekrümmten  Linie   zum   fünften 
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Interkostalraum  hin  iiud  endet  hier  am  äussersten  Rande  des  Spitzen- 
stosses. 

Die  physiologischen  Veränderungen  der  grossen  Ilerzdämpfung 
stimmen  rücksichtlich  der  Ursachen  mit  denjenigen  der  kleinen  Herz- 
dämpfung völlig  übereiu.  Mau  findet  demnach  im  kindlichen  Alter  die  grosse 
Herzdämpfung  umfangreicher  und  höher  stehend  als  bei  Erwachsenen, 
bei  Greisen  dagegen  kleiner  und  niedriger.  Ergiebige  Athmungs- 
bewegungen  ändern  auch  die  grosse  Herzdämpfung,  obschon  die  Unter- 
schiede nicht  so  bedeutend  ausfallen  als  bei  der  kleinen.  Endlich  ist 
aucli  die  Körper stellimg  nicht  ohne  Einfluss,  aber  auch  hier  sind  die 
Veränderungen  geringer  als  bei  der  kleinen  Dämpfung.  Es  folgt  hier- 
aus, dass  die  Ansicht  von  Geigel  und  v.  Luschka  die  richtige  zu 
sein  scheint,  dass  die  respiratorische  Verschiebung  der  kleinen  Herz- 
dämpfuug  weniger  auf  wirklicher  Herzdislokation  als  vielmehr  auf  er- 
heblicher Verdrängung  der  Lungenränder  beruht. 

Vergrösserungen  des  Herzmuskels  müssen  begreiflicherweise  mit 
Zunahme  der  grossen  Herzdämpfung  verbunden  sein.  Durch  umfang- 
reiches Lungenemphysem  freilich  können  auch  hier  die  Veränderungen 
verdeckt  werden,  doch  üben  Verwachsungen  der  Luugenränder  keinen 
Einfluss  aus.  Ob  der  rechte  oder  der  linke  Ventrikel  au  Umfang  zuge- 
nommen hat,  ist  daraus  zu  entnehmen,  ob  die  grosse  Herzdämpfung 
den  rechten  Sternalrand  oder  die  linke  Mamillarliuie  nach  auswärts 
überschreitet;  im  letzteren  Falle  findet  auch  noch  eine  Vergrösseruug 
nach  unten  statt  (vgl,  die  Figuren  4 — 6). 

Um  die  wirkliche  Herzgrösse  zu  finden,  bestimme  man  die  Herz- 
resistenz.  Besonders  werthvoU  ist  dieselbe  zur  Festsetzung  der  rechten 
Herzgrenze,  denn  die  linke  und  untere  Grenze  fallen,  wie  im  Voraus- 
gehenden erwähnt,  mit  der  Grenze  der  grossen  Herzdämpfung  zusammen. 
Füi-  die  linke  Grenze  stellt  demnach  die  Herzresistenz  eine  sehr  wertli- 
voUe  Kontrole  für  die  Richtigkeit  der  grossen  Herzdämpfuug  dar.  Die 
rechte  Grenze  der  Herzresistenz  kommt  bei  gesunden  Menschen  nach  aussen 
vom  rechten  Sternalrand  zu  liegen.  Sie  überschreitet  denselben  in  der 
Höhe  der  vierten  bis  fünften  rechten  Rippe  um  durchschnittlich  2  bis 
3  Ctm.  Sie  stellt  eine  nach  aussen  konvex  gekrümmte  Linie  dar, 
welche  sich  vom  Sternalrande  des  sechsten  rechten  Rippeuknorpels  zum 
Sternalende  des  dritten  rechten  Rippeuknorpels  hinzieht.  Es  lassen  sich 
hieraus  Vergrösserungen  des  Herzmuskels  leicht  beurtheilen.  Auch  kann 
es  unter  Umständen  von  Yortheil  sein,  sich  der  alten  Laen nee' sehen 
Beobachtung  zu  erinnern,  dass  die  Grösse  eines  gesunden  Herzens  un- 
gefähr dem  Umfange  der  Faust  des  betreffenden  Individuums  entspricht. 
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4)  Auskultation  des  Herzens. 

Dass  sich  die  Be"s\-eg'img'en  des  Herzens  unter  gewissen  aknstisclieu 
Erscheinungen  vollziehen,  ist  bereits  von  Harvey  beobachtet  und  be- 
schrieben worden.  Aber  erst  Laeunec  hat  ihnen  ein  eingehendes 
Studium  gewidmet  und  namentlich  ihre  grosse  Bedeutung  für  die  Dia- 
gnose von  Herzkrankheiten  klar  gelegt. 

Man  imterscheidet  bei  der  Auskultation  des  Herzens  Töne  und 
Geräusche.  Diese  Ausdrücke  sind  zuerst  von  Skoda  eingeführt  und 
wegen  ihrer  Kürze  und  treffenden  Bezeichnung  überall  in  Gebrauch 
genommen  worden. 

Herztöne  geben  sich  dem  Ohre  als  kurze ,  scharf  einsetzende 
und  scharf  endende  Schallerscheinungen  kund.  Im  Gegensatze  dazu 
erscheinen  Herzgeräusche  von  längerer  Dauer  und  zeichnen  sich 
meist  durch  eine  gewisse  Diskontinuität  aus.  Ihren  Ursprung  finden 
die  Geräusche  bald  innerhalb  der  Herzhöhlen,  bald  ausserhalb  der- 
selben, und  man  hat  sie  demnach  nicht  impassend  in  endokardiale  und 
exokardiale  Geräusche  eingetheüt.  Die  letzteren  hat  man  fast  ohne 
Ausnahme  auf  Erkrankungen  des  Perikardes  zurückzuführen,  so  dass 
damit  die  exokardialen  Geräusche  zu  perikardialen  werden. 

Der  Gegensatz  zwischen  Herzton  und  Herzgeräusch  ist  nicht  im 
sti'engen  Sinne  der  Physik  aufzufassen.  Mit  musikalisch  reiuen  Tönen 
bekommt  mau  es  hier  nimmermehr  zu  thuu,  sondern  es  handelt  sich 
immer  nur  um  eine  Tonähnlichkeit  oder  um  eine  nähere  Beziehung  zum 
Ton.  In  der  Genese  spricht  sich  diese  Verwandtschaft  dahin  aus, 
dass  zur  Entstehung  von  Herztönen  regelmässige  und  periodische  Be- 
wegungen nothwendig  sind,  während  Herzgeräusche  auf  irregulären 
oder  aperiodischen  Bewegungsvorgängen  beruhen. 

Man  wird  es  unschwer  begreifen,  dass  in  praxi  die  Gegensätze 
zwischen  Herztönen  mid  Geräuschen  nicht  immer  deutlich  ausge- 
sprochen sind.  Es  kommen  üebergäuge  vor,  bei  welchen  man  trotz 
grosser  Erfahrung  und  Sorgfalt  zweifelhaft  wird,  ob  man  sie  als 
Ton  oder  Geräusch  bezeichnen  soll.  Skoda  schlug  hierfür  den 
Ausdruck  „unbestimmter  Schall"  vor,  doch  hat  sich  derselbe  anf- 
fälligerweise  keiner  Aufnahme  zu  erfreuen  gehabt,  imd  man  pflegt 
in  solchen  Fällen  lieber  von  unreinen  oder  geräuschartigen  Tönen 
zu  sprechen. 

In  Bezug  auf  die  Methode  der  Herzauskultation  hat  mau 
zimächst  daran  festzuhalten,  dass  dieselbe  allein  mit  Hilfe  des  Stetho- 
skopes  auszufühi-en  ist.    Denn  da  mau  darauf  Bedacht  zu  nehmen  hat, 
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die  einzelnen  Herzklappen  gesondert  zu  behorchen,  und  da  diese  auf 
einem  sehr  beschränkten  Raum  neben  einander  liegen,  so  versteht  man 
leicht,  dass  das  direkte  Anlegen  der  Ohrmuschel  an  die  Brustwand 
hier  nicht  am  Platze  ist. 

Vortheilhaft  für  die  Auskultation  ist  es,  wenn  sich  der  Untersuchte 
im  Zustande  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  befindet.  Ist  die  Herz- 
bewegung eine  sehr  erregte ,  so  kann  eine  zuverlässige  Auskultation 
auch  für  den  Geübtesten  unmöglich  werden,  so  dass  man  abzuwarten 
hat,  bis  spontan  oder  nach  dem  Gebrauche  gewisser  Heilmittel,  nament- 
lich von  Digitalis,  Ruhe  eingetreten  ist. 

Es  lässt  sich  keine  bestimmte  Körperstellung  angeben,  welche  für 
die  Auskultation  des  Herzeus  die  beste  wäre.  Man  tliut  daher  gut 
daran,  was  leider  in  der  Praxis  vielfach  verabsäumt  wird,  sie  in  ver- 
schiedenen Körperhaltungen  vorzunehmen,  weil  nicht  selten  abnorme 
Schallerscheinungen  am  Herzen  in  der  einen  Körperstellung  auftreten, 
um  in  einer  anderen  ganz  zu  verschwinden.  Auch  hat  Wal  den  bürg 
neuerdings  noch  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
streng  methodisch  während  oberflächlicher  Athmung,  am  Ende  der 
Exspiration  und  auf  der  Höhe  der  Inspiration  auskidtiren  soll,  da 
andernfalls  mitunter  sehr  wichtige  Abnormitäten  der  Untersuchung  ganz 
und  gar  entgehen.  Oft  ist  es  von  besonderem  Vortheil,  durch  schnelle 
Bewegung  im  Zimmer,  durch  wiederholtes  Aufsetzen  und  Niederlegen, 
durch  beschleunigte  imd  tiefe  Athmungen,  durch  abwechselndes  Er- 
heben und  Senken  der  Arme  n.  s.  f.  die  Herzaktion  künstlich  zu 
steigern,  weil  sich  danach  nicht  selten  Geräusche  zeigen,  welche  im 
Zustande  völliger  Riüie  verborgen  bleiben. 

Das  Gebiet  der  Auskultation  des  Herzeus  sondert  sich  nach  dem 
Vorausgehenden  in  drei  natürliche  Abschnitte,  und  wir  werden  dem- 
entsprechend zu  erörtern  haben:  die  Herztöne,  die  endokardialen  und 
die  exokardialen  (perikardialen)  Herzgeräusche. 

a)  Auskultation  der  Herztöne. 
Wo  man  auch  immer  das  Olir  über  der  Herzgegend  anlegen  mag, 
allerorts  hört  man  zwei  Töne,  welche  man  nicht  unpassend  mit  dem 
Tick-Tack  einer  Uhr  verglichen  hat.  Den  einen  von  ihnen  nennt 
man  den  ersten  oder  systolischen,  den  anderen  den  zweiten  oder  dia- 
stolischen Ton.  Beide  Töne  geben  ihre  Zusammengehörigkeit  dadurch 
kund,  dass  sie  durch  eine  nur  kleine  Pause  von  einander  getrennt 
sind,  während  sie  durch  eine  deutlich  längere  Pause  von  den  beiden 
nächsten  Tönen  geschieden  werden. 
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Der  erste  oder  systolische  Ton  fällt,  worauf  sein  Name  hindeuten 
soll,  mit  der  Systole  des  Herzens  zusammen.  Er  koincidirt  demnach 
mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  und  mit  dem  Karotispulse,  während 
er  dem  Puls  in  mehr  peripher  gelegenen  Arterien  (Radialis,  Kruralis) 
um  ein  merkliches  Zeittheilchen  vorausgeht.  Durch  Palpation  des 
Spitzenstosses  oder  der  Karotis  kann  man  sich  füglich  leicht  dessen 
vergewissern,  welcher  Ton  als  erster  oder  systolischer  zu  bezeichnen 
ist.  Geübtere  kommen  sehr  bald  um  die  Palpation  dadurch  herum, 
dass  sie  beim  Auftreten  des  systolischen  Tones  eine  mehr  oder  minder 
deutliche  Erschütterung  des  Stethoskopes  fühlen,  welche  durch  Ueber- 
tragung  der  Herzbewegung  auf  die  Brustwand  und  von  hier  auf  das 
Hörrohr  entsteht.  Auch  prägt  sich  sehr  bald  dem  Ohr  ein  eigenthüm- 
licher  Rhythmus  der  Herztöne  ein,  so  dass  man  für  gewöhnlich  über 
die  Diagnose,  welcher  Ton  systolisch,  welcher  diastolisch,  nicht 
zweifelhaft  ist. 

Irrthümer  können  zwar  bei  sehr  beschleunigter  und  unregelmässigei" 
Herzbewegung  leicht  vorkommen,  und  oft  bleibt  hier  nichts  anderes 
übrig,  als  Zeiten  ruhiger  und  regelmässiger  Herzbewegung  abzuwarten. 

Einen  besonderen  Apparat  hat  H.  Jakobson  konstruiren 
lassen,  um  die  Diagnose  zwischen  einem  systolischen  und  diasto- 
lischen Tone  zu  erleichtern.  Er  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem 
Hebel,  welcher  auf  die  Karotis  gesetzt  wird  und  bei  seiner  Er- 
hebung die  elektrische  Leitung  eines  Glockenapparates  schliesst,  so 
dass  derjenige  Herzton  der  systolische  ist,  welcher  mit  dem  Glocken- 
tone gleichzeitig  auftritt.  Der  besondere  Vortheil  des  Instrumentes 
besteht  darin,  dass  hier  zwei  Gehörseindrücke  mit  einander  ver- 
glichen werden,  was  nach  physiologischen  Gesetzen  sehr  viel  leichter 
gelingt,  als  wenn  man  ein  palpatorisches  Zeichen  mit  einem  akusti- 
schen in  Bezug  auf  Koincidenz  vergleichen  will. 

Die  Herztöne  und  ebenso  die  endokardialen  Herzgeräusche  haben 
ihren  Ursprung  in  nächster  Nähe  der  vier  Herzostien.  Vor  Allem 
handelt  es  sich  bei  den  Herztönen  um  Schallerscheinungen,  welche 
durch  plötzliche  Entfaltung  der  vier  Herzklappen  zu  Stande  kommen. 
Die  Auskultation  des  Herzens  hat  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  die  auf 
jede  Herzklappe  fallenden  Schallerscheinungen  möglichst  gesondert 
zur  Wahrnehmung  zu  bringen.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt  darüber 
Folgendes : 

1)  Die  auf  die  Mitralklappe  fallenden  Schallerscheinungen  (Töne 
und  Geräusche)  hört  man  am  deutlichsten  über  der  Stelle  des  Spitzen- 
stosses. 
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2)  Die  auf  die  Trilcuspidalklappe  zu  beziehenden  akustischen 
Phaenomene  findet  man  am  lautesten  in  der  Medianlinie  des  Sternums 
in  der  Höhe  der  fünften  Rippenknorpel. 

3)  Töne  und  Geräusche  am  Ostium  der  Pulmonalarterie  werden 
am  besten  im  zweiten  linken  Interkostalraum  hart  neben  dem  linken 
Sternalrande  auskultirt. 

4)  Alle  Schallerscheinungen  am  Ostium  der  Aorta  sind  im  zweiten 
rechten  Interkostalraum  hart  neben  dem  rechten  Sternalrand  aufzu- 
suchen. 

Jedermann ,  welcher  mit  der  Anatomie  des  Herzens  vertraut 
ist,  erkennt  sofort,  dass  man  nicht  alle  Herzklappen  an  derjenigen 
Stelle  auskultirt,  an  welcher  sie  liegen.  Man  vergleiche  hierüber 
Figur  1,  Bd.  II,  S.  32  und  wird  dessen  sofort  eingedenk  werden. 
Aus  neuerer  Zeit  liegen  sehr  genaue  Untersuchungen  über  die  Lage 
der  Herzklappen  und  Herzostien  von  J.  Meyer  und  v.  Luschka 
vor,  welche  theils  an  gefrorenen  und  durchsägten  Leichen  angestellt, 
theils  nach  einer  bereits  von  Hope  imd  Gen  drin  benutzten  Me- 
thode mit  Hilfe  langer  und  in  die  Brustwand  gestossener  Nadeln 
ausgeführt  wurden.  Die  Differenz  zwischen  der  anatomischen  Lage 
der  Herzldappen  und  dem  ihnen  zukommenden  Orte  für  die  Aus- 
kultation wird  aus  folgender  Tabelle  leicht  übersichtlich  sein: 


Name  der  Klappen. 


Anatomische  Lage 
ihrer  Ansatzstellen. 


Auskultationsstelle. 


1)  Mitralklappe. 


2)  Trikuspidalklappe. 


Oberer  Rand  des 
dritten  linken  Rippen- 
knorpels   hart   neben 
dem  Sternum. 


Verbindungsstelle 

des  dritten  linken 

Interkostalraumes  mit 

dem   fünften    rechten 

Rippenknorpel. 


Ort  des  Spitzenstosses. 


Medianlinie,  Höhe  des 
fünften  Rippenknorpels. 


3)  Pulmonalklappen. 


Mitte  des  zweiten 

linken  luterkostal- 

raumes  1,5  Ctm.  links 

vom  Sternalrand. 


Zweiter    linker    Inter- 
kostalraum hart  neben 
linkem  Sternalrand. 


4)  Aortaklappeu. 


Zwischen  Medianlinie 

und  drittem  linkem 

Rippenknorpel. 


Zweiter   rechter  Inter- 
kostalraum hart  neben 
dem  Sternum. 
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Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  man  nur  die  Klappen 
der  Pulmonalarterie  und  die  Trikuspidalis  dort  auskultirt,  wo  sie 
in  Wirklichkeit  liegen.  Die  Ansatzstelle  der  jMitralklappensegel  ist 
von  zu  dicken  LungeuscMchten  überdeckt,  als  dass  ihre  reelle  Lage 
für  die  Auskultation  von  Yortheü  erscheinen  könnte ,  während  sich 
die  von  ihnen  hervorgerufenen  Schallerscheinungen  mit  der  Eichtung 
des  Blutstromes  trefflich  ziu-  Herzspitze  fortleiten.  Der  Ursprung 
der  Aorta  wii'd  von  dem  Anfange  der  Piümonalarterie  theilweise 
überdeckt,  woher  mau  die  an  ihm  entstehenden  akustischen  Phae- 
nomene  nicht  über  dem  eigentlichen  Ostium  aorticum,  sondern  über 
der  Aorta  ascendens  auskultirt.  Aber  auch  hier  lehrt  die  klinische 
Beobachtung ,  dass  ihre  Fortleitung  in  die  Aorta  ascendens ,  der 
eigentlichen  Auskultationsstelle,  eine  ganz  ausserordentlich  günstige  ist. 

Da  man  über  jeder  der  vier  Herzklappen  je  einen  systolischen 
und  diastolischen  Ton  vernimmt,  so  hat  es  für  den  ersten  Augenblick 
den  Anschein,  als  ob  sich  die  Zahl  der  Herztöne  auf  acht  be- 
liefe. Diese  Anschauung  hat  in  der  That  früher  in  Skoda  einen 
gewiegten  Vertreter  gehabt.  In  Wahrheit  bestehen  jedoch,  wie  zuerst 
V.  Bamberger  gelehrt  hat,  nur  sechs  verschiedene  Herztöne,  denn 
die  diastolischen  Töne  über  der  Mitralis  und  Trikuspidalis  entstehen 
nicht  an  diesen  Klappen  selbst,  sondern  sind  in  den  linken  Ventrikel 
von  der  Aorta  her,  in  den  rechten  von  der  Pulmonalarterie  aus  herab- 
geleitet. Die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  erkennt  man  einmal  daraus, 
dass  eine  physikahsche  Ursache  für  die  Entstehung  diastolischer  Töne 
an  den  Ventrikeln  und  den  beiden  Zipfelklappen  nicht  nachzuweisen 
ist;  ausserdem  lehrt  die  klinische  Erfahrung,  dass,  wenn  die  diasto- 
lischen Töne  über  der  Aorta  und  Piümonalis  verändert  sind ,  auch 
die  entsprechenden  Töne  über  dem  linken  oder  rechten  Ventrikel  die 
gleiche  Veränderung  erfahren  haben.  Wenn  in  seltenen  Fällen  schein- 
bare Ausnahmen  vorkommen,  so  wird  man  bei  grösserer  Aufmerksam- 
keit leicht  herausfinden,  dass  hier  eine  —  so  zu  sagen  —  transversale 
Fortleitung  vom  rechten  zum  linken  Ventrikel  oder  umgekehrt  statt- 
gefunden hat.  Man  erkennt  dergleichen  daran,  dass  der  Karakter  der 
Töne  in  dem  eben  angedeuteten  Sinne  Uebereinstimmung  zeigt. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  dass  einzelne  Autoren,  unter 
ihnen  namentlich  Nega,  sogar  für  nur  vier  differente  Herztöne 
eingetreten  sind.  Man  lehrte,  dass  die  beiden  diastolischen  Töne 
an  der  Aorta  und  Pulmoualis,  dagegen  die  systolischen  über  der 
Mitral-  imd  Trikuspidalklappe  entstünden,  und  dass  sich  die  ersteren 
in  die  Ventrikel,  die  letzteren  gegen  die  grossen  Herzarterien  hin 
fortpflanzten.  Diese  Anschauung  lässt  sich  jedoch  weder  mit  der 
klinischen  Beobachtung  noch  mit  den  physikalischen  Vorgängen  der 
Blutbewegung  in  Uebereinstimmung  bringen. 

4* 
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Um  die  Entstehung  der  Herztöne  zu  erklären ,  sind  sehr 
verschiedene  Momente  herangezogen  worden.  Ja!  es  liegt  hierüber 
eine  so  reiche  Litteratur  vor,  dass  wir  von  voniherein  darauf  ver- 
zichten, aller  vorgebrachten  Meinungen  an  diesem  Orte  zu  gedenken. 
Es  ist  ein  Verdienst  von  Carswell  und  Rouanet,  zuerst  darauf 
hingewiesen  zu  haben,  dass  bei  der  Entstehung  der  Herztöne  die 
plötzliche  Entfaltung  und  Spannung  der  Herzklappen  oder  der  Gefäss- 
wände  in  erster  Linie  betheiligt  ist. 

Gehen  wir  die  einzelnen  Herztöne  in  Bezug  auf  ihre  Genese  der 
Reihe  nach  durch,  so  entsteht  der  erste  oder  systolische  Ton  über 
der  Mitral-  und  Trikuspidalklappe  durch  die  plötzliche  systolische 
Entfaltung  und  Spannung  der  Klappensegel.  Giebt  doch  auch  jede 
andere  Membran,  welche  man  plötzlich  spannt,  einen  kurzen  Ton.  In 
Uebereiustimmuug  damit  zeigt  die  klinische  Beobachtung,  dass  sich 
der  systolische  Ton  ändert,  sobald  die  normale  Entfaltung  und  Span- 
nung der  Klappen  behindert  ist.  Aber  der  systolische  Ton  über  den 
beiden  Ventrikeln  ist  kein  ausschliesslicher  Klappenton.  Er  erfährt 
nämlich  einen  bestimmten  Zuwachs  und  eine  gewisse  Modifikation  da- 
durch, dass  der  Herzmuskel  bei  seiner  Kontraktion  wie  jeder  thätige 
Muskel  eine  Schallerscheinung  entstehen  lässt.  Man  bekommt  es  also 
mit  einer  Kombination  von  Muskel-  und  Klappeuton  zu  thun. 

Man  hat  —  wie  wir  glauben  —  vielfjich  den  Irrthum  be- 
gangen, dass  man  den  systolischen  Veutrikeltou  entweder  nur  als 
Klappeuton  oder  nur  als  Muskelton  hat  gelten  lassen  wollen.  Schon 
Williams  hat  gezeigt,  dass,  wenn  man  die  Entspannung  der 
Zipfelklappen  künstlich  verhindert,  dennoch  ein  systolischer  Ton 
fortbesteht.  Auch  Dogiel  &  Ludwig  und  einige  neuere  Autoren 
haben  das  Gleiche  gefunden ,  doch  fügen  geübte  Auskultatoren  mit 
Recht  hinzu ,  dass  man  zwar  hierbei  einen  systolischen  Ton  hört, 
dass  derselbe  aber  keineswegs  mit  dem  Karakter  eines  normalen 
systolischen  Ventrikeltones  übereinstimmt.  Ebensowenig  freilich 
findet  man  an  Thierherzen ,  au  welchen  man  eine  plötzliche  Ent- 
spannung der  Zipfelklappen  künstlich  hervorgerufen  hat,  dass  dieser 
Klappeuton  ganz  und  gar  dem  gewöhnlichen  Veutrikeltone  gleicht. 
Ja!  Untersuchungen  Wiutrich's  mit  Hilfe  von  Membran-Luft- 
resonatoren haben  direkt  gezeigt,  dass  dem  tiefen  Muskeltone  des 
Herzens  ein  höherer  Klappenton  beigemischt  ist,  und  dass  man  beide 
von  einander  trennen  kann.  Auch  klinische  Beobachtimgeu,  wie  sie 
namentlich  von  Bayer,  Quincke  und  Michels  mitgetheilt 
worden  sind,  sprechen  bei  vorurtheilsfreier  Kritik  nicht  dafür,  dass 
man  es  bei  dem  systolischen  Ventrikeltone  nur  mit  einer  einzigen 
Schallquelle  zu  thun  bekommt. 

Sehr  schwer  dürfte  es  halten,   den  Autheil  genau  festzustellen, 
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welcher  dem  Mnskeltone  imd  welcher  dem  Klappentoue  zukommt. 
Es  wird  sich  hierbei  nicht  um  eine  unveränderliche  Grösse  handeln 
und  vor  Allem  die  Beschaffenheit  von  Herzmuskel  und  Klappen- 
apparat selbst  nach  jeder  Richtung  hin  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 
V.  Bamberger  hat  sogar  gemeint,  dass  ein  Muskelton  nur  zeit- 
weise und  vornehmlich  in  Zuständen  von  Hypertrophie  und  er- 
regter Herzthätigkeit  zur  Geltung  kommt. 

Wenn  M  a  g  e  n  d  i  e  gelehrt  hat,  dass  der  systolische  Ventrikelton 
durch  ein  Anschlagen  des  Herzens  gegen  die  Brustwand  zu  Stande 
kommt,  so  wird  dies  schon  dadurch  widerlegt,  dass  der  systolische 
Ton  am  blossgelegten  Herzen  unverändert  fortbesteht. 

Dass  der  diastolische  Ton  über  der  Aorta  und  Pulmonalarterie 
ein  reiner  Klappenton  ist  und  durch  die  diastolische  Entfaltung  und 
Spannung  der  halbmondförmigen  Klappen  hervorgerufen  wird,  dagegen 
haben  sich  nur  wenige  Autoren  aufgelehnt.  Auch  darüber  hat  eine 
fast  vollkommene  Uebereinstimmung  geherrscht^  dass  der  systolische 
Ton  über  den  beiden  grossen  Arterien  durch  flie  Spannung  der  Ge- 
fässwand  entsteht ,  welche  mit  der  systolischen  Füllung  der  Gefässe 
nothwendigerweise  verbunden  ist. 

Neuerdings  freilich  hat  man  darüber  wiederholentlich  abwei- 
chende Meinungen  geäussert.  Nachdem  schon  früher  L  e  a  r  e  d  be- 
hauptet hatte,  dass  die  beiden  Töne  unabhängig  von  der  Spannung 
von  Membranen  allein  durch  die  Blutbewegung  entstehen ,  sind  in 
letzter  Zeit  auch  Talma  und  Heinsius  auf  Grund  von  experi- 
mentellen Untersuchungen  theilweise  dafür  eingetreten. 

Bei  der  Auskultation  des  Herzeus  hat  man  Acht  zu  geben  auf 
Rhythmus,  Stärke,  Klang  und  Vervielfachung  der  Herztöne. 

Wenn  man  die  beiden  Herztöne  über  der  Herzspitze  und  Mitte 
des  Sternums  mit  den  beiden  Tönen  über  der  Aorta  und  Pulmonal- 
arterie vergleicht,  so  findet  man  unschwer  heraus,  dass  sie  sich  in 
Bezug  auf  Rhythmus  und  akustische  Qualität  verschieden  verhalten. 
An  den  beiden  zuerst  genannten  Orten  zeichnet  sich  der  systolische 
oder  erste  Ton  dadurch  aus,  dass  er  dumpfer,  tiefer,  länger  und 
weniger  scharf  begrenzt  erscheint  als  der  helle  und  klappende  diasto- 
lische Ton.  Auch  ergiebt  sich,  wie  namentlich  R  a  p  p  eingehend  her- 
vorgehoben hat,  dass  über  der  Herzspitze  und  über  der  Mitte  des 
Sternums  der  Accent  auf  den  ersten,  über  der  Aorta  und  Pulmonalis 
dagegen  auf  den  zweiten  Ton  fällt.  Man  erhält  demnach  an  den 
beiden  ersteren  Orten  den  Rhythmus  eines  Trochaeus,  an  den  beiden 
letzteren  denjenigen  eines  Jambus,  was  sich  graphisch  in  folgender 
Weise  wiedergeben  lässt; 
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Mitralklappe  \  |  |  | 

Trikuspidalklappe  j 

Aortenklappen        )  I  I  I 

Pulmonalklappen    j 

Uebrigens  erscheint  der  zweite  Aorteutou  meist  stärker  als  der 
zweite  Pulmonalton,  was  mit  der  grösseren  Muskelmasse  des  linken 
Ventrikels  und  mit  der  damit  einhergehendeu  grösseren  Arbeits- 
leistung im  innigsten  Zusammenhange  steht. 

Bei  Menschen,  welche  in  jeder  Beziehung  gesund  sind,  ist  der 
Rhythmus  der  Herztöne  nicht  selten  dahin  verändert,  dass  die  eben 
erwähnte  Accentuation  der  einzelnen  Herztöne  fortfällt.  Ja !  es  kann 
sogar  zu  einer  Umkehr  des  Accentes  kommen,  ohne  dass  nachweisbare 
schwere  Veränderungen  am  Cirkulationsapparate  vorliegen. 

Auch  ändert  sich  zuweilen  der  gewöhnliche  Rhythmus  dahin  ab, 
dass  die  Pausen  zwischen  allen  Herztönen  gleich  lang  werden,  so  dass 
nicht  mehr  je  ein  systolischer  und  diastolischer  Herzton  von  dem  nach- 
folgenden Paare  durch  eine  längere  Pause  getrennt  erscheinen. 

Sehr  eigenthümliche  Formen  von  Herzrhythmen  stellen  sich  dann 
ein,  wenn  einer  der  Herztöne  verdoppelt  oder  vervielfacht  ist.  Es  wird 
dann  nicht  selten  ein  eigenthümlicher  Gehörseindruck  wachgerufen, 
welchen  man  nicht  unpassend  mit  dem  Galopp  eines  Pferdes,  mit  dem 
Trommelwirbel  oder  mit  dem  Schlage  der  Wachtel  verglichen  hat. 

Auf  die  Stärke  der  Herztöne  sind  in  vielen  Fällen  rein  äussere, 
die  Schallleitung  berührende  Momente,  in  anderen  aber  grössere  Herz- 
arbeit und  ihr  entsprechend  vermehrte  Spannimg  der  Herzklappen  von 
Einfluss. 

Je  dünner  die  Thoraxwand  ist,  und  mit  einer  um  so  grösseren 
Fläche  das  Herz  der  Brustwand  unmittelbar  anliegt,  um  so  deutlicher 
werden  die  Herztöne  gehört.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  man  bei 
Kindern  und  Männern  mit  magerem  Thorax  die  Herztöne  beträchtlich 
lauter  zu  hören  pflegt  als  bei  Frauen  und  wohlbeleibten  Männern. 
Selbst  Oedem  der  Brustwand  kann  einen  sehr  merklichen  Einfluss  auf 
die  Intensität  der  Herztöne  äussern.  Sehr  laute  Herztöne  vernimmt  man 
nicht  selten  bei  Kyphoskoliotischen,  weil  bei  ihnen  das  Herz  in  grösserem 
Umfange  der  Innenwand  des  Thorax  unmittelbar  anzuliegen  kommt. 
Sogar  die  Körperstellimg  kann  einen  Einfluss  dahin  äussern,  dass  die 
Herztöne  in  aufrechter  Stellung  lauter  sind  als  in  Rückenlage. 

Im  Gegensatz  dazu  üben  fast  alle  Medien  einen  stark  dämpfenden 
Einfluss  auf  die  Herztöne  aus,  welche  das  Herz  von  der  Thoraxfläche 


Stärke  der  Herztöne.  55 

abdrängen.  Bei  tiefer  Inspii'ation  nimmt  die  Stärke  der  Herztöne  merk- 
lich ab,  sobald  sich  die  Lunge  über  die  vordere  Fläche  des  Herzbentels 
hinüberschiebt,  und  bei  Limgenemijhysem  sind  sie  mitunter  garnicht 
hörbar,  weil  hier  der  bezeichnete  Zustand  beständig  statthat. 

Als  ein  ganz  ausgezeichneter  Schallleiter  muss  dagegen  infiltrii'tes 
luftleeres  Lungenparenchym  bezeichnet  werden,  woher  man  nicht 
ohne  Grund  den  Vorschlag  gemacht  hat,  in  zweifelhaften  Fällen  eine 
auffällig  gute  Fortleitimg  der  Herztöne  fiii*  die  Diagnose  einer  beginnenden 
Lungenverdichtimg  zu  verwerthen.  Auch  dann  erfahren  die  Herztöne 
nach  den  Gesetzen  der  Resonanz  eine  ganz  besondere  Verstärkung, 
wenn  dem  Herzen  grössere  mit  Luft  erfiülte  Hohli'äume  benachbart 
sind,  deren  akustische  Konstruktion  zur  Entstehimg  von  Resonanz- 
erscheinungen geeignet  ist.  Es  können  dazu  Hohlräume  im  Limgen- 
parenehym,  Pneumothorax,  Pneumoperikardium ,  der  mit  Gas  erfüllte 
und  dem  Zwerchfelle  dicht  anliegende  Magen  und  selbst  Höhlen  Ver- 
anlassung abgeben,  welche  aus  einem  Zerfall  von  dem  Herzen  benach- 
barten Xeugebilden  hervorgegangen  sind.  Oft  handelt  es  sich  hierbei 
um  sehr  schnell  vorübergehende  Erscheinungen,  denn,  sobald  sich  die 
Durchmesser  des  Hohlraumes  in  akustisch  ungünstiger  Weise  ändern, 
gehen  wieder  die  Bedingimgen  zur  Resonanz  wie  mit  einem  Schlage 
verloren. 

Von  den  Leitimgsverhältnissen  abgesehen  steht  die  Stärke  der 
Herztöne  mit  der  Herzarbeit  in  Zusammenhang,  denn  mit  um  so  grösserer 
Ki-aft  der  Herzmuskel  arbeitet,  um  so  stärker  wu'd  die  Spannung  der 
Klappen  imd  um  so  lauter  der  ihr  entspringende  Ton  seiu.  Bei  Zu- 
ständen von  Ohnmacht  können  die  Herztöne  unhörbar  werden;  auch  hat 
man  bei  schweren  Typhen  imd  bei  der  asphyktischen  Cholera,  des- 
gleichen bei  Fettdegeneration  oder  anderen  schweren  Erki-ankungen 
des  Herzmuskels  den  ersten  Ventrikelton  verschwinden  gehört.  Bei 
körperlicher  und  geistiger  Unruhe,  bei  fieberhaften  Zuständen  und  bei 
Anfällen  von  Herzklopfen  findet  dagegen  sehr  häufig  eine  Verstärkimg 
der  Herztöne  wegen  der  gesteigerten  Herzarbeit  statt. 

Je  stärker  die  Herztöne  sind,  um  so  grösser  pflegt  der  Kreis  ihrer 
Verbreitung  zu  sein.  Aber  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  und 
nicht  verstärkten  Herztönen  findet  man  letztere  nicht  allein  auf  die 
Herzgegend  beschränkt.  Xicht  selten  bekommt  man  sie  über  der  ganzen 
Vorderfläche  des  Thorax  zu  hören,  links  meist  lauter  als  rechts;  selbst 
in  die  Seitengegend  imd  auf  die  Rückenfläche  können  sie  sich  fort- 
pflanzen, namentlich  oft  trift't  man  sie  hier  im  linken  Interskapiilarraum 
an.     Aber   auch    selbst   auf  die  Leber-  und  ]\Iilzgegend  und  über  das 


56  Stärke  der  Herztöue. 

Epigastrium  hin  kann  eine  Fortpflanzung  der  Herztöne  stattfinden.  Ja, 
wie  nameutlicli  Zenker  hervorgehoben  hat,  findet  mau  eine  Fortleitung 
bis  auf  die  Kopfkuocheu  hiu,  wobei  man  sich  freilich  vor  Verwechsehmg 
mit  Pulsationeu  zu  hüten  hat,  welche  am  Kopfe  des  Auskultirenden 
selbst  hörbar  sind. 

Besteht  eine  beträchtliche  Verstärkung  der  Herztöue,  so  kann  es 
vorkommen,  dass  die  Töue  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hörbar 
werden,  —  Distanztöne.  Neuerdings  hat  Ebstein  darüber  Beobachtungen 
aus  der  Litteratur  gesammelt  nnd  übersichtlich  zusammeugestelit.  Daraus 
ergiebt  sich,  dass  mau  den  ersten  systolischen  Ton  bei  hochgradiger 
nervöser  Erregung  des  Herzens,  bei  Herzhypertrophie,  bei  Pueumo- 
l)erikardium  und  auch  dauu  auf  weitere  Distauz  vernommen  hat,  weuu 
der  Magen  mit  Gas  augefüllt  war  und  dem  Herzbeutel  dicht  anlag. 
Ein  Hörbarwerden  allein  des  diastolischen  Tones  auf  grössere  Distanz 
ist  bisher  noch  nicht  beschrieben  worden.  Dagegen  hat  man  in  ver- 
einzelten Fällen  beide  Herztöne  auf  grössere  Entfernung  hin  gehört. 
Man  hat  dergleichen  bei  abnorm  erregter  Herzthätigkeit  ohne  sonstige 
Yeräuderimgeu,  bei  Pyopueumoperikardium  uud  iu  einem  Falle  von 
Mitralstenose  gefunden,  wobei  im  letztern  Falle  nur  die  Herztöue,  nicht 
aber  das  dem  Klappenfehler  zukommende  endokardiale  Geräusch  auf 
weitere  Entfernung  hörbar  waren. 

Mehrfach  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Intensität  der 
Herztöue  (und  Herzgeräusche)  zu  messeu.  Derartige  Untersuchungen 
liegen  von  Hessler,  Moeli,  Möller  und  Vi  er  or  dt  vor.  Das 
meiste  Vertrauen  verdienen  die  Angaben  von  Vierer  dt,  denn  die 
früheren  Bestrebungen  leiden  zum  Theil  imter  der  Mangel-  uud 
Fehlerhaftigkeit  der  Uutersuchuugsmethodeu.  Vierordt  fand,  dass 
imter  normalen  Verhältuisseu  der  erste  Mitralton  am  stärksten  imd 
zwar  ungefähr  drei  Mal  so  stark  als  der  schwächste  der  Herztöne, 
nämlich  der  erste  Aorteuton  ist. 

Diagnostisch  wichtig  ist  es,  wenn  Verstärkung  oder  Abschwächung 
nicht  alle  Herztöne  gleichmässig,  sondern  nur  einzelne  derselben  betrifft. 
So  findet  man  eine  Verstärkung  des  diastolischen  Aortentones  bei  allen 
Zuständen  von  Massenzuuahme  (Hypertrophie)  des  linken  Ventrikels, 
falls  dieselben  von  Erkrankungen  der  Aortenklappen  unabhängig  sind. 
Man  beobachtet  dergleichen  namentlich  bei  Arteriosklerose  uud  Xieren- 
schrumpfung.  Die  Ursache  liegt  hier  darin,  dass  ein  hypertrophischer 
Ventrikel  grösserer  Arbeitsleistung  fähig  ist.  Mit  um  so  grösserer  Kraft 
aber  das  Blut  bei  der  Systole  aus  dem  linken  Ventrikel  in  die  Aorta 
getrieben  wii-d,  mit  um  so  grösserer  Gewalt  wird  bei  der  nächstfolgenden 
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Diastole  das  Blut  gegen  die  Semilimarklappen  zurücksclilageu  und 
letztere  zm-  Entfaltung  und  zum  Schlüsse  bringen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pul- 
moualtones  ein  sehr  werthyoUes  Zeichen  filr  Hj^pertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  nur  muss  man  sich  davor  hüten,  eine  reelle  Verstärkung 
mit  einer  scheinbaren  und  durch  gute  Leitungsbedingungen  veranlassten 
zu  verwechseln,  wie  sie  gerade  an  der  Pulmonalarterie  häufig  in  Folge 
von  Verdichtungen  der  Lunge  oder  von  Retraktion  des  medianen 
Limgenrandes  angetrolFen  werden.  Dass  die  verstärkten  Töne  der  Aorta 
und  Pulmonalis  der  Palpation  zugänglich  werden,  ist  in  einem  voraus- 
gehenden Abschnitte  besprochen  worden. 

Einer  Verstärkimg  des  systolischen  Tones  über  der  Herzspitze  be- 
gegnet mau,  wie  Traube  zuerst  hervorgehoben  hat,  bei  Verengerung 
des  Ostinm  atrio-ventriculare  sinistrum,  meist  Miti-alstenose  genannt. 
Der  Grund  hierfür  ist  darin  zu  suchen,  dass  in  Folge  der  Verengerung 
dem  diastolischen  linken  Ventrikel  nur  langsam  und  wenig  Blut  zufliesst. 
Tritt  nun  eine  normale  Systole  des  Ventrikels  ein,  so  ist  die  Differenz 
in  der  Spannung  der  Klappen  während  der  Diastole  und  Systole  des 
Herzens  eine  ungewöhnlich  grosse,  und  in  Uebereinstimmung  damit 
tritt  eine  Verstärkung  des  systolischen  Tones  ein.  Besteht  dagegen 
ausser  einer  Mitralstenose  noch  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  so  wird 
der  Einfluss  der  Mitralstenose  durch  die  Blutmenge  paralysirt,  welche 
während  der  Diastole  aus  der  Aorta  durch  die  schlussuufähigen  Klappen 
in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt,  und  dementsprechend  wird  bei 
solchen  kombinirten  Herzfehlern  eine  Verstärkung  des  ersten  Tones  an 
der  Herzspitze  vermisst. 

Abschwäch ung  einzelner  Herztöne  findet  man  unter 
folgenden  Verhältnissen : 

1)  Die  diastolischen  Töne  über  der  Aorta  imd  Pulmonalis  lassen 
eine  Abschwächung  erkennen,  wenn  au  ihren  Ostien  Verengerungen 
bestehen.  Dabei  ist  die  Abschwächung  dem  Grade  der  Verengerung 
proportional.  Als  Ursachen  vergesellschaften  sich  gewöhnlich  zwei 
Momente  mit  einander,  einmal  der  durch  die  Verengerung  bewirkte 
abnorm  geringe  Blutdruck  und  fernerhin  die  geringe  Schwingungsfähigkeit 
der  verdickten  und  wenig  beweglichen  Semilunarklappen. 

Auch  bei  hochgradiger  Stenose  oder  Insuffizienz  der  Mitralklappe 
kann  der  zweite  (der  Aorta  zugehörige)  Ton  ganz  und  gar  fehlen.  Bei 
hochgradiger  Stenose  strömt  während  der  Diastole  nur  wenig  Blut  aus 
dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  hinein.  In  Folge  dessen 
erhält   bei   der   nächstfolgenden  Systole   auch   die  Aorta    eine  abnorm 
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geringe  Blutmenge,  womit  wiederum  Haud  in  Hand  geht,  dass  während 
der  sich  daran  anschliessenden  Diastole  die  Semilunarklappen  mit  nur 
sehr  geringer  Kraft  gespannt  werden,  so  dass  der  ihnen  zufallende  Ton 
mitunter  nicht  laut  genug  ausfällt,  um  sich  bis  zur  Herzspitze  fortzu- 
pflanzen. Dieselben  physikalischen  Vorgänge  können  sich  bei  der  In- 
suffizienz der  Mitralklappe  wiederholen,  denn  auch  hier  fliesst  der 
Aorta  eine  ungewöhnlich  kleine  Blutmenge  zu,  weil  während  der  Systole 
ein  Theil  des  Blutes  in  den  linken  Vorhof  zurückströmt. 

2)  Abschwächung  des  systolischen  Tones  über  der  Herzspitze 
kommt  sehr  oft  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  vor.  Es  liegt  dies 
daran,  dass  die  Mitralklappe  bereits  am  Ende  der  Diastole  wegen  des 
aus  der  Aorta  regurgitirten  Blutes  eine  beträchtliche  Spannung  erfahren 
hat,  so  dass  der  SpannungszuAvachs  durch  die  Systole  und  im  Verein 
damit  die  Stärke  des  systolischen  Tones  nur  gering  ausfallen. 

H.  Jakobson  freilich  nimmt  an,  dass  es  sich  hierbei  um  eine 
Abschwächung  des  Muskeltones  des  Herzens  handelt,  welche  dadurch 
hervorgerufen  wird ,  dass  die  in  Folge  der  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  gedehnten  Muskelfasern  zu  kräftigen  und  ergiebigen 
Schwingungen  nicht  geeignet  sind.  Rosenbach  und  Litten  endlich 
meinen  neuerdings,  die  Erscheinung  habe  darin  ihren  Grund,  dass 
bei  Aortenklappeninsuffizienz  die  Papillarmuskeln  der  Mitralis  nicht 
selten  Dehnung  und  Abplattung  erführen,  so  dass  ein  kräftiger  imd 
regelrechter  Schluss  der  Mitralklappensegel  nicht  zu  Stande  komme. 

Unter  gewissen  Umständen  nehmen  die  Herztöne  eine  eigenthüm- 
liche  Beschaffenheit  an,  so  dass  man  an  ihnen  eine  Tonähnlichkeit, 
oder,  wie  man  meist  sagt,  einen  Klang  der  Herztöne  besonders 
deutlich  herauserkennen  kann.  So  hat  Traube  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  bei  Arteriosklerose  der  zweite  Aortenton  häufig  nicht  allein 
verstärkt  ist,   sondern    sich   durch  ein  klingendes  Timber  auszeichnet. 

Sind  dem  Herzen  grössere  Hohlräume  nahe  gelegen,  so  können 
die  Herztöne  in  Folge  von  Resonanzvorgängeu  metallischen  Beiklang 
annehmen.  Damit  ist  gewöhnlich,  wie  im  Vorausgehenden  beschrieben 
worden  ist,  eine  auffällige  Verstärkung  der  Herztöne  verbunden. 
Man  findet  dergleichen  bei  Lungenkavernen,  Pneumothorax,  Pneumo- 
perikardium,  bei  Gasauftreibung  im  Magen,  bei  Meteorismus  und  unter 
Umständen  in  Hohlräumen,  welche  aus  einem  Zerfall  von  Tumoren 
hervorgegangen  sind. 

Wir  zählen  hierher  noch  jenen  eigenthümlich  klirrenden  systolischen 
Ton  über  der  Herzspitze  und  den  Ventrikeln,  welcher  von  Corvisart 
und  Laennec   unter  dem  Namen    des   Cliquetis  metallique  be- 
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schrieben  worden  ist.  Man  findet  ihn  oft  während  der  Anfälle  von 
Herzklopfen,  an  welchen  hysterische  und  nervöse  Personen  nicht  selten 
leiden,  ebenso  bei  Zuständen  von  Herzhypertrophie,  namentlich  wenn 
die  Thoraxwand  dünn  und  die  Herzaktion  sehr  erregt  ist.  Ueber  die 
Ursachen  des  Klirrens  sind  die  Ansichten  getheilt.  Die  einen  führen 
es  auf  eine  starke  Erschütterung  der  Brustwand  zurück,  die  anderen 
leiten  es  von  einer  Verstärkung  des  Muskeltones  ab.  Relativ  häufig 
ist  das  Cliquetis  metallique  in  einiger  Distanz  vom  Krauken  zu  hören. 

Es  kann  vorkommen,  dass  eine  Vervielfältigung  der  Herz- 
töne stattfindet;  meist  handelt  es  sich  um  eine  Verdoppelung,  seltener 
um  eine  Verdreifachung  des  einen  oder  des  anderen  Herztones.  Be- 
greiflicherweise wird  sich  der  Herzrhythmus  anders  anhören,  je  nach- 
dem die  Verdoppelung  den  systolischen  oder  den  diastolischen  Ton 
betrifft.  Kommt  sie  dem  systolischen  Tone  zu,  so  hat  man  sie  meist 
über  der  Herzspitze  oder  über  der  Trikuspidalklappe  aufzusuchen, 
während  die  Verdoppelung  der  diastolischen  Töne  begreiflicherweise 
mit  den  Semilunarklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  in  Zusammen- 
hang stehen  muss. 

Einzelne  Autoren  unterscheiden  zwischen  einer  Verdoppelung 
und  Spaltung  der  Töne,  je  nachdem  man  es  mit  einer  Art  von 
Vorschlag  oder  mit  deutlich  unterscheidbaren  Pausen  zu  thun  be- 
kommt. Eine  besondere  Bedeutung  können  wir  dieser  subtilen  Dif- 
ferenzirung  nicht  beimessen  und  dies  um  so  weniger,  als  sich  hier 
sehr  reichliche  und  schnell  einander  folgende  Uebergänge  einzu- 
stellen pflegen. 

Häufig  bekommt  man  es  mit  einer  schnell  vorübergehenden  Er- 
scheinimg zu  thun,  ja!  nicht  selten  findet  während  des  Auskultirens 
ein  schneller  Wechsel  zwischen  einfachen  und  doppelten  Herztönen 
oder  ein  plötzliches  und  dauerndes  Verschwinden  statt.  Sicherlich 
hat  Potain  Recht ,  dass  gewisse  bedeutungslose  Formen  von  ge- 
doppelten Herztönen  sehr  häufig  vorkommen,  denn  wer  Gelegenheit 
hat,  viel  zu  untersuchen,  wird  leicht  erkennen,  dass  man  dem  Phae- 
nomen  besonders  oft  bei  ängstlichen  Kranken  mit  tiefer  und  unregel- 
mässiger Athmung  und  beschleunigter  Herzaktion  begegnet. 

Der  Ursachen,  welche  eine  Verdoppelung  der  Herztöne  zu  Wege 
bringen,  giebt  es  nicht  wenige.  Ihr  Karakter  bestimmt  die  Bedeutung 
des  Phaenomenes.  Man  bekommt  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  einer 
völüg  bedeutimgslosen ,  fast  physiologischen  Erscheinung  zu  thun, 
während  es  in  anderen  auf  schwere  Erkrankungen  des  Cirkulations- 
apparates  hindeutet.     In  allen  Fällen  handelt  es  sich  aber  gewöhnlich 
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entweder  darum,  dass  der  Schluss  der  Herzklappen  gegen  die  Regel 
niclit  gleichzeitig  erfolgt,  oder  dass  die  Zipfel  einer  Klappe  zu  ver- 
schiedener Zeit  ihr  Spaunungsmaximum  erreichen.  Jedoch  kommt  es 
auch  vor,  dass  sich  ein  Herzgeräusch  hinter  einem  verdoppelten  Herz- 
töne versteckt,  wobei  sich  bei  künstlich  gesteigerter  Herzthätigkeit  der 
verdoppelte  Ton  in  ein  Geräusch  umwandelt. 

Zu  einer  Art  von  physiologischer  Verdoppelung  der  Herztöne 
gehört  jene  Form,  welche,  wie  Potain  zuerst  eingehend  gezeigt  hat, 
von  den  Respirationsphasen  abhängig  ist.  Man  begegnet  ihr  bei  vielen 
gesunden  Menschen;  unter  500  Individuen  traf  sie  Potain  99  Male 
an.  Am  häufigsten  betrifft  die  Spaltung  den  systolischen  Ton,  seltener 
den  diastolischen,  am  seltensten  beide  Töne  zugleich.  Die  Spaltung 
des  systolischen  Tones  fällt  bei  ruhiger  Athmung  auf  das  Ende  der 
Exspiration  und  den  Anfang  der  Inspiration,  während  diejenige  des 
diastolischen  Tones  gerade  umgekehrt  auf  das  Ende  des  luspi- 
riums  und  den  Anfang  des  Exspiriums  kommt.  Es  handelt  sich 
hierbei  je  nachdem  um  eine  ungleichzeitige  Entfaltung  der  Mitralis  und 
Trikuspidalis  bei  gespaltenem  systolischem  Tone  oder  der  Semilunar- 
klappen  von  Aorta  und  Pulmonalis,  falls  die  Spaltung  den  diastolischen 
Ton  betrifft.  Bedingt  wird  dieselbe  durch  den  Einfluss ,  welchen  die 
Respiration  auf  den  Blutdruck  ausübt,  wobei  die  Exspiration  den  Ab- 
fluss  des  venösen ,  die  Inspiration  denjenigen  des  arteriellen  Blutes 
behindert.  Dadurch  wird,  wie  man  leicht  einsieht,  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  sich  Mitralis  und  Trikuspidalis  oder  die  Semilunarklappen 
von  Aorta  und  Pulmonalis  je  nach  der  Respirationsphase  nicht  zu 
gleicher  Zeit,  sondern  nach  einander  entfalten. 

Für  die  pathologischen  Spaltungen  und  Verdoppelungen  der 
Herztöne  ist  es  karakteristisch ,  dass  sie  eine  Abhängigkeit  von  den 
Respirationsphasen  nicht  erkennen  lassen.  In  einzelneu  Fällen  scheinen 
Verdickungen  einzelner  Klappen  oder  Klappenzipfel  die  Schuld  zu 
tragen,  so  dass  die  unveränderten  Klappen  sich  früher  entfalten  und 
tönen  als  die  in  ihrer  Bewegung  behinderten.  Je  nachdem  sich  der 
Prozess  au  den  Semiluuar-  oder  Zipfelklappeu  entwickelt  hat,  wird  die 
Spaltung  den  diastolischen  oder  systolischen  Ton  betreffen. 

Für  manche  Fälle,  bei  welchen  anatomische  Veränderungen  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten,  hat  man  Innervationsstörungen  ange- 
nommen, wobei  sich  die  Papillarmuskeln  zu  ungleicher  Zeit  kontra- 
hiren  und  damit  die  Zipfel  einer  Klappe  nicht  gleichzeitig  schliessen 
sollten.  Selbstverständlich  kann  dies  nur  auf  eine  Verdoppelung  der 
systolischen  Ventrikeltöne  Bezug  haben. 
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Pseudoverdoppeliuig  des  systolisclien  iiud  diastolisclieu  Tones  tritt 
ein,  wenn  sich  der  eine  Ventrikel  unabhängig-  vom  anderen  kontrahirt. 
Es  geht  damit  eine  Verdoppelung  des  Spitzenstosses  einher,  wofür 
Leyden  ausgezeichnete  Beispiele  beschrieben  hat  (vgl.  Bd.  ü,  S.  16). 

Unter  Umständen  ti'itt  ein  gespaltener  Herzton  an  Stelle  eines 
Herzgeräusches  auf,  und  es  gelingt  alsdann  oft  durch  künstliche  Steige- 
rung der  Herzbewegungen  den  gespaltenen  Ton  in  ein  Geräusch  über- 
zuführen. Nur  selten  scheint  dies  bei  Erkrankungen  der  Aortenklappen 
vorzukommen,  doch  hat  Dräsche  zwei  Beobachtungen  von  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  beschrieben,  in  welchen  ein  diastolischer  Doppelton 
über  der  Aorta  bestand,  welcher  bei  aufgeregter  Herzaktion  in  ein 
diastolisches  Geräusch  überging.  Häufiger  begegnet  man  einem  dop- 
pelten diastolischen  Tone  über  der  Herzspitze  bei  Mitralstenose,  wie 
namentlich  G  u  1 1  m  a  n  n  hervorgehoben  hat ,  und  auch  hier  lässt  sich 
eine  Umwandlung  in  ein  entsprechendes  Geräusch  meist  leicht  hervor- 
rufen. Freilich  kann  nach  G  e  i  g  e  1 '  s  Ausführimgen  die  Spaltung  des 
diastolischen  Tones  bei  Mitralstenose  noch  andere  Ursachen  haben 
und  dadiu'ch  bedingt  werden,  dass  sich  in  Folge  der  ungleichen  Span- 
nung im  Bereiche  der  Aorta  und  Pulmonalis  die  Semilunarklappen 
der  beiden  genannten  Arterien  imgleichzeitig  entfalten.  Im  erstereu 
Falle  wird  man  die  Spaltung  besonders  deutlich  über  der  Herzspitze, 
im  letzteren  über  der  Herzbasis  zu  hören  bekommen. 

Es  bleiben  noch  einige  unerklärte  Vorkommnisse  übrig.  So 
berichtet  Skoda,  bei  Pericarditis  den  zweiten  Ton  über  den  Ven- 
trikeln vor  dem  Eintreten  eines  perikarditischen  Reibegeräusches 
doppelt  gehört  zu  haben,  und  Gerhardt  hat  eine  meist  auf  einen 
engen  Bezirk  beschränkte  Spaltimg  der  Herztöne  bei  rauhen  Selinen- 
flecken  des  Herzens  gefunden,  so  dass  offenbar  die  eine  Hälfte  des 
Doppeltones  ein  perikarditisches  Geräusch  war. 

Unter  dem  Namen  Galopprhythmus  (Bruit  de  galop)  haben 
Potain  mid  imabhängig  davon  Johnson  eine  eigeuthümliche  Ver- 
doppelung der  Herztöne  beschrieben,  bei  welcher  der  Accent  auf  dem 

zweiten   Tone  zu  liegen    kommt  („l„i,  so  dass  man  an  das  Geräusch 


eines  in  der  Ferne  galoppirenden  Pferdes  erinnert  wird.  Die  Ansichten 
darüber,  ob  dabei  der  erste  oder  zweite  Herzton  gedoppelt  ist,  sind 
getheilt.  Potain,  Johnson,  F ranket,  Leyden  neigen  sich  der 
ersteren  Annahme  zu,  Fraentzel  dagegen  behauptet  Spaltung  des 
zweiten  Tones,  imd  auch  Lepine  nimmt  den  ersten  Ton  als  prae- 
systolisch  an.  Erklärlicherweise  weichen  die  Anschauungen  über  die 
Genese  der  Erscheinung   noch    stärker   von    einander    ab  und  ist  eine 


62  Auskultation  der  endokardialen  Herzgeräusche. 

einigermaassen  stichhaltige  Erklärung  überhaupt  noch  nicht  möglich. 
Potain  fand  den  Galopprhythmus  namentlich  bei  Granularatrophie 
der  Nieren  im  Verein  mit  Hypertrophie  des  Herzens  und  legte  ihm 
für  die  Diagnose  des  Leidens  eine  ganz  besondere  Bedeutung  bei, 
doch  hat  ihn  Johnson  auch  bei  Emphysem  mit  Cirkulationsstörungen^ 
bei  Arteriosklerose  und  in  einzelnen  Fällen  von  Mitralklappeninsuf- 
fizienz  gefunden. 

Nach  F  r  a  e  n  t  z  e  1  bedeutet  der  Galopprhythmus  nichts  anderes 
als  grosse  und  gefährliche  Herzschwäche  und  ist  als  ein  prognostisch 
ernstes  Zeichen  anzusehen.  Man  begegnet  ihm  daher  auch  unter 
sehr  verschiedenen  Umständen,  wie  bei  schweren  Infektionskrank- 
heiten ,  Krebskachexie ,  Anaemie  etc.  Durch  Wein  und  Belebung 
der  Herzthätigkeit  kann  man  ihn  beseitigen. 

Endlich  hat  Friedreich  noch  auf  eine  eigenthümliche  Form  von 
diastolischem  Doppeltone  aufmerksam  gemacht.  Sie  entsteht  bei  Ver- 
wachsung des  Herzbeutels  und  systolischer  Einziehung  der  Spitzen- 
stossgegend  dadurch,  dass  die  bei  der  Systole  eingezogene  Brustwand 
wälirend  der  Diastole  nach  vorn  vorspringt  und  dabei  einen  kurzen 
diastolischen  Ton  erzeugt. 

b)  Auskultation  der  endokardialen  Herzgeräusche. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Skoda,  zuerst  hervorgehoben 
zu  haben,  dass  für  die  diagnostische  Verwerthung  der  Herzgeräusche 
zwei  Dinge  in  Betracht  kommen,  nämlich  Ort  und  Zeit.  Der  Ort  der 
grössten  Deutlichkeit  eines  endokardialen  Geräusches  weist  fast  aus- 
nahmslos auf  dasjenige  Ostium  und  denjenigen  Klappenapparat  hin, 
an  welchem  sich  ki'ankhafte  Veränderungen  finden,  während  die  Zeit 
seines  Auftretens  die  mechanische  Folgen  derselben  bestimmt  und  er- 
kennen lässt,  ob  die  Erkrankung  zu  einer  Schlussunfähigkeit  (Insuffizienz) 
der  Klappen  oder  zu  einer  Verengerung  der  Ostien  (Stenose)  geführt  hat. 

Frühere,  namentlich  französische.  Autoreu  haben  geglaubt,  noch 
auf  das  Timber  eines  Herzgeräusches  ein  besonders  grosses 
diagnostisches  Gewicht  legen  zu  müssen,  uud  vielfach  hatte  sich  die 
Vorstellung  verbreitet,  als  ob  man  aus  dem  akustischen  Karakter  des 
Geräusches  Verdickungen  der  Klappen,  Verkalkimgen  und  den  Grad 
der  Insuffizienz  oder  Stenose  herauszuerkennen  vermöge.  Diese  An- 
schauungen beruhen  auf  Irrthum ;  der  akustische  Karakter  eines  endo- 
kardialen Geräusches  ist  ohne  jegliche  diagnostische  Bedeutimg.  Er 
zeigt  ein  ganz  erstaunlich  wechselvolles  Aussehen,  und  es  erklärt  sich, 
dass    man    viele    Vergleiche    für    ihn    herangezogen    hat,    ohne    alle 
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Möglichkeiten  zu  erscliöpfen.  Man  hat  die  Geräusche  als  hauchend, 
raspelnd,  sägend,  schnarchend,  blasend,  rauschend  u.  s.  f.  beschrieben. 
Zuweilen  kommt  ihnen  eine  eigenthümliche  pfeifende,  stöhnende, 
singende  oder  feilende  Beschaffenheit  zu,  was  man  auch  als  musikalische 
Geräusche  benannt  hat.  In  der  Nähe  grosser  Hohlräume  können  Ge- 
räusche metallischen  Beiklang   annehmen. 

Ueber  die  Entstehung  von  musikalischen  Herz- 
geräuschen liegen  gerade  aus  neuester  Zeit  mehrfache  Mit- 
theilungen vor,  unter  welchen  namentlich  die  Untersuchungen  von 
V.  Drozda  hervorgehoben  sein  mögen.  Ueber  der  Mitralis  bekommt 
man  häufig  dann  systolische  musikalische  Herzgeräusche  zu  hören, 
wenn  abnorme  Sehnenfäden  quer  durch  den  linken  Herzventrikel 
ziehen  und  bei  der  Systole  des  Herzens  straffer  gespannt  werden 
oder  bei  starker  Verdickung  und  Retraktion  der  Sehnenfäden  der 
Mitralklappen.  Ueber  der  Auskultationsstelle  der  Aortenklappen 
werden  dann  systolische  musikalische  Herzgeräusche  vernommen, 
wenn  die  Aortenklappen  unter  einander  oder  mit  der  Aortenwand 
durch  sehnige  oder  bandartige  Bildungen  verbunden  sind,  oder  bei 
angeborenen  abnormen  Sehnenfäden  zwischen  Ventrikel-  und  Aorten- 
wand. Auch  dann,  wenn  die  Aortenklappen  spaltförmig  mit  einander 
verwachsen  sind  oder  Kalkplatten  tragen,  welche  in  das  Gefässlumen 
vorspringen  oder  starre  Röhren  bilden,  sind  Bedingungen  für  die 
Entstehung  von  systolischen  musikalischen  Herzgeräuschen  gegeben. 
Diastolische  musikalische  Geräusche  können  über  der  Mitralis  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  es  sich  um  eine  hochgradige  Mitralstenose 
handelt.  Ueber  der  Aorta  zeigen  sich  solche,  wenn  eine  Aorten- 
klappe so  durchlöchert  ist,  dass  ihr  schmaler  freier  Rand  eine  Art 
Sehnenfaden  bildet  (Schrötter),  oder  wenn  einzelne  Theile  der 
Aortenklappen  losgelöst  sind  und  frei  flottiren,  oder  wenn  es  sich 
um  gefensterte  Klappen  handelt,  unter  welchen  noch  accessorische 
gefensterte  Klappen  liegen.  Grödel  hat  ausserdem  darauf  hin- 
gewiesen, dass  musikalische  diastohsche  Aortengeräusche  auch  dann 
auftreten,  wenn  es  sich  in  Folge  von  Erweiterung  der  Aorta  ascen- 
dens  um  eine  relative  Aortenklappeninsuffizienz  handelt.  Man  hüte 
sich  übrigens  vor  Verwechslung  mit  solchen  musikalischen  Geräuschen, 
welche  in  den  intrathoracischen  Venen  entstehen  imd  an  einzelne, 
namentlich  zu  den  arteriellen  Herzostien  fortgepflanzt  werden. 

Einem  grossen  Wechsel  unterliegt  die  Intensität  der  eudo- 
kardialen  Geräusche.  Ausser  der  Natur  und  dem  Grade  der  Er- 
krankung kommt  hier  namentlich  die  Herzarbeit  in  Betracht.  Bei  sehr 
ruhiger  Herzbewegung  können  Herzgeräusche  vollkommen  verschwinden, 
um  erst  bei  gesteigerter  Herzthätigkeit  in  Folge  von  körperlicher  oder 
geistiger  Erregung  zum  Vorschein  zu  kommen.  Auf  alle  Fälle  wird 
unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  die  Intensität  der  Herzgeräusche 
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gesteigert.  Hieraus  erklärt  es  sich  nucli,  dass  im  Verlaufe  von  schweren 
Krankheiten  oder  gegen  das  Lebensende  hin  Herzgeräusche  ver- 
schwinden. In  vielen  Fällen  ist  noch  die  Körperstellung  von  grossem 
Einfluss.  In  der  Regel  werden  in  aufrechter  Stellung  endokardiale 
Geräusche  schwächer  oder  schwinden  ganz,  doch  kommt  auch  mitunter 
das  Umgekehrte  vor;  die  Ursachen  dafür  sind  bisher  nicht  aufgeklärt. 
Jedenfalls  wird  man  sich  daraus  die  Lehre  ziehen,  in  verschiedenen 
Körperstellungen  die  Auskultation  des  Herzens  vorzunehmen.  Künstlich 
lassen  sich  endokardiale  Geräusche  durch  tiefe  Inspiration  abschwächen, 
weil  die  über  die  vordere  Perikardfläche  sich  verschiebenden  Lungen 
die  SchalUeituug  zum  Thorax  behindern.  Auch  hat  Friedreich 
Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  er  durch  starken  Druck  gegen 
die  Brustwand  Geräusche  zum  Verschwinden  brachte.  Besonders  gut 
gelang  dies  bei  Geräuschen  der  Mitralis  und  bei  nachgiebigem  Thorax 
jugendlicher  Individuen.  Friedreich  ist  der  Meinung,  die  Erscheinung 
aus  einer  Hemmung  der  Herzbewegungen  herleiten  zu  müssen. 

Besitzen  Herzgeräusche  sehr  beträchtliche  Intensität,  so  kömien  sie 
ähnlich  wie  die  Herztöne  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hörbar 
werden,  —  Distanzgeräusche.  Aus  der  früher  berührten  Arbeit  von  E  b  - 
stein  ergiebt  sich,  dass  man  relativ  am  häufigsten  das  systolische 
Geräusch  bei  Aortenstenose  auf  grössere  Distanz  hin  gehört  hat.  In 
der  Regel  handelte  es  sich  um  hochgradige  und  mit  Verkalkung  ver- 
bundene Verengerung ,  doch  führt  beispielsweise  S  t  o  k  e  s  eine  Beob- 
achtung an,  in  welcher  das  Phaenomen  bei  sehr  geringen  Verände- 
rungen an  den  Aortenklappen  bestand.  Diastolische  Geräusche  bei 
Insuffizienz  der  Aortenklappen  pflanzen  sich  erheblich  seltener  auf 
grosse  Entfernung  fort,  und  Geräusche  in  Folge  von  Erki'ankungen 
der  Mitralklappe  scheinen  überhaupt  nicht  diese  Eigenschaft  zu  erlangen. 
Dagegen  muss  hervorgehoben  werden,  dass  den  weit  hörbaren  Ge- 
räuschen nicht  immer  Klappenerkrankimgen  zu  Grunde  liegen,  sondern 
dass  man  es  zuweilen  mit  jenen  Formen  zu  thun  bekommt,  welchen 
ein  anatomisches  Substrat  fehlt,  und  die  mau  als  accidentelle  Geräusche 
zu  bezeichnen  pflegt. 

Dass  laute  Geräusche  nicht  selten  der  Palpation  als  Katzen- 
schnurren  zugänglich  werden,  ist  in  einem  früheren  Abschnitte 
besprochen  worden,  doch  wurde  zugleich  hervorgehoben,  dass  zu- 
weilen Intensität  des  Geräusches  und  Stärke  eines  Fr6missements 
im  Missverhältnisse  zu  einander  stehen  (vgl.  Bd.  II,  S.  28). 

Als  Regel  kann  man  festhalten,  dass  der  Ort  der  grössten 
Intensität  eines  endokardialen  Geräusches  dem  Orte  seines 
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Ursprunges  entspricht.  Freilich  kommen  davon  Ausnahmen  vor.  So 
wird  das  diastolische  Geräusch  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  nicht 
selten  lauter  über  dem  Corpus  sterni  als  über  dem  zweiten  rechten 
Interkostalraimi  gehört,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  das 
G-eräusch  nicht  im  Aortenanfang,  sondern  im  linken  Ventrikel  seinen 
eigentlichen  Ursprung  hat.  Desgleichen  wird  das  systolische  Geräusch 
bei  Mitralklappeninsuffizienz  häufig  lauter  über  der  Pulmonalis  als 
über  der  Herzspitze  vernommen.  Der  Grund  hierfür  liegt  einmal  darin, 
dass  die  Ursache  des  Geräusches  im  linken  Vorhofe  zu  sucheu  ist,  und 
dazu  kommt  noch,  dass  sich  das  linke  Herzohr  im  Sulcus  transversus 
so  um  den  Stamm  der  Piümonalarterie  herumlegt,  dass  seine  Spitze  der 
inneren  Brustwand  sehr  nahe  rückt  imd  dadurch  die  Fortleitimg  eines 
im  linken  Vorhof  entstehenden  Geräusches  ganz  besonders  begünstigt. 
Auch  Herzgeräusche  pflanzen  sich  häufig  über  die  eigentliche  Herz- 
gegend fort,  wobei  die  der  Aorta  und  TrikuspidaKs  entstammenden 
Geräusche  vornehmlich  über  der  rechten,  die  Pulmonal-  und  Mitral- 
geräusche  dagegen  über  der  linken  Brustseite  Verbreitung  finden. 
Ist  man  nun  im  Unklaren,  ob  man  ein  Geräusch  auf  die  Aorta  oder 
Pulmonalis  beziehen  soll,  so  entferne  man  sich  von  den  typischen 
Auskultationsstellen  der  genannten  Ostien  nach  links  und  nach  rechts; 
bleibt  das  Geräusch  bestehen,  wenn  man  mit  dem  Hörrohr  nach  rechts- 
aussen  geht,  während  es  nach  links  hinüber  verschwindet,  so  findet 
das  fragliche  Geräusch  an  der  Aorta  seine  Entstehung,  zeigt  sich  das 
umgekehrte  Verhalten,  so  hat  man  es  auf  die  Pulmonalis  zu  beziehen. 
Selbst  über  die  Magengrube  breiten  sie  sich  mitimter  aus,  aber  nach 
Vauni  handelt  es  sich  dann  immer  nur  um  Geräusche  der  Zipfel- 
klappen. Selbst  über  der  hinteren  Thoraxwand  und  namentlich  im 
linken  Interskapularraum  kann  man  Herzgeräusche  nicht  zu  selten  fort- 
gepflanzt hören. 

Eine  eigenthümliche  Beobachtung  habe  ich  au  einem  achtjährigen 
Mädchen  gemacht,  bei  welchem  im  linken  Interskapularraum  ein 
sehr  lautes  systolisches  Geräusch  bestand,  während  auf  der  vorderen 
Herzfläche  reine  Herztöne  gehört  wurden.  Aehnliches  hat  auch 
P.  Xiemeyer  beobachtet.  Er  berichtet  von  einem  11jährigen, 
an  Aortenstenose  leidenden  Knaben,  dass  das  systolische  Geräusch 
vorn  leise  oder  garnicht  gehört  und  gefühlt  wurde,  während  es  im 
ganzen  Umfange  des  Rückens,  am  deutlichsten  längs  des  inneren 
Randes  des  linken  Schulterblattes  beständig  imd  sehr  laut  zu  hören 
und  zu  fühlen  war. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  des  Auftretens  von  eudokardialen 
Geräuschen  theilt  mau  sie  ebenso  wie  die  Töne  iu  systolische  imd 
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diastolische  Geräusche  eiu.  Mit  dieser  Unterscheidung  reicht  mau 
praktisch  für  alle  Fälle  aus.  Als  eine  besondere  Art  der  diastolischen 
Geräusche  muss  man  das  praesystolische  Geräusch  gelten  lassen, 
welches  für  einen  bestimmten  Klappenfehler  pathognomonisch  ist,  näm- 
lich für  die  Mitralstenose.  Es  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  es  dem 
systolischen  Ton  unmittelbar  vorausgeht  und  bei  dem  Eintritt  desselben 
beendet  ist,  während  sich  bei  einem  rein  diastolischen  Geräusclie 
zwischen  Geräusch  und  dem  nächsten  systolisclien  Tone  eine  deutliche 
Pause  findet.  Nicht  richtig  ist  es,  wenn  einzelne  Autoren  einen  aku- 
stischen Unterschied  zwischen  einem  diastolischen  und  praesystolischen 
Geräusche  geleugnet  haben,  obschon  die  diagnostische  Bedeutung  der 
beiden  Geräusche  ganz  und  gar  übereinstimmt.  Zu  den  Eigenthüm- 
lichkeiten  gerade  eines  praesystolischen  Geräusches  gehört  es,  dass  es 
gewissermaassen  aus  zwei  Absätzen  zu  bestehen  scheint  und  nament- 
lich zu  Beginn  und  am  Ende  besonders  laut  erscheint,  wofür  die  physi- 
kalische Begründung  späterhin  gegeben  werden  soll. 

Einzelne  Autoren  haben  noch  feinere  Zeitunterschiede  für  die 
Geräusche  einführen  wollen,  und  namentlich  weit  ist  Gendrin  ge- 
gangen. Er  hat  die  Geräusche  danach  eintheilen  wollen,  je  nach- 
dem sie  streng  in  die  Systole  oder  Diastole  fielen  oder  diesen  Phasen 
unmittelbar  vorausgingen  oder  nachfolgten.  Es  hat  sich  daraus 
folgende  sehr  komplizirte  und  praktisch  ganz  unwichtige  Klassi- 
fikation der  Herzgeräusche  ergeben : 

Praesystolische  —  systolische  —  perisystolische  —  prae- 
diastolische  —  diastolische  —  peridiastolische  Geräusche. 

Ein  Geräusch  kann  den  entsprechenden  Ton  entweder  ganz  und 
gar  ersetzen  oder  neben  demselben  bestehen.  Es  hängt  dies  in  erster 
Linie  davon  ab ,  ob  die  betreffenden  Klappen  überhaupt  nicht  mehr 
schwingungsfähig  oder  ob  einzelne  Klappen  oder  Zipfel  relativ  unver- 
ändert und  zur  Erzeugung  eines  Tones  noch  geeignet  sind.  In  manchen 
Fällen  freilich  handelt  es  sich  um  Fortleitung  des  Tones  von  benach- 
barten Klappen.  Nicht  immer  ist  es  leicht,  den  Ton  neben  einem 
Geräusche  herauszuhören.  Für  solche  Fälle  hat  schon  Gendrin 
empfohlen,  das  Ohr  ein  wenig  von  der  Muschel  des  Stethoskopes  ab- 
zuheben, wonach  das  Geräusch  leise  wird  oder  verschwindet,  während 
der  etwaige  Ton  deutlich  hervortritt.  Den  gleichen  Zweck  erreicht 
mau  dadurch ,  dass  mau  das  Ohr  auf  der  Muschel  des  Stethoskopes 
derart  verschiebt,  dass  der  äussere  Gehörgang  nicht  mehr  über  der 
Mündung  des  Hörrohres  zu  liegen  kommt.  Ob  man  es  mit  einem 
fortgeleiteteu  oder  autochthouen  Tone  zu  thun  hat,  ist  aus  der  Inten- 
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sität   lind    dem  Karakter   des  Tones  im  Vergieicli  zu  den  Tönen  über 
benachbarten  Ostien  zu  erschliessen. 

Wenn  man  die  Entstehung  der  Herzger  ansehe  verstehen 
will,  so  mnss  man  sich  erinnern,  dass  Ton  nnd  Geräusch  stets  Efiekte 
der  Bewegung  sind.  Genau  so  wie  in  der  Akustik  der  Ton  eine 
regelmässige  und  periodische  Bewegung  verlangt,  während  das  Ge- 
räusch aus  irregulären  und  aperiodischen  Bewegungen  hervorgeht, 
genau  so  verhält  es  sich  mit  den  Herztönen  und  Herzgeräuscheu.  Die 
bewegungsfähige  oder  schwingende  Materie .  um  welche  es  sich  am 
Cirkulationsapparate  handelt,  kann  bestehen  im  Klappenapparate,  im 
Herzmuskel  oder  endlich  im  Blute  selbst.  Von  ganz  besonderem 
diagnostischem  Interesse  ist  unter  den  aperiodischen  Schwingungen 
oder,  akustisch  ausgedrückt,  imter  den  Geräuschen  diejenige  Gruppe, 
welche  in  Folge  von  Erkrankungen  des  Klappenapparates  entsteht, 
mag  es  sich  hierbei  mn  Schlussimfähigkeit  der  Klappen  oder  um  Yer- 
engerimg  der  Klappenostien  handeln.  Diese  Geräusche  haben  sämmt- 
lich  nur  eine  Ursache.  Sie  sind  Blutgeräusche  und  werden  hervor- 
gerufen durch  irreguläre  Wirbelbewegimgen  des  strömenden  Blutes, 
Wirbelbewegungen,  die  nach  physikalischen  Gesetzen  alle  Male  dann 
entstehen,  wenn  das  Blut  plötzlich  aus  eiuer  engen  Strombahu  in  eine 
weite  oder  umgekehrt  abfliessen  muss. 

Man  liest  vielfach ,  auch  noch  in  neueren  Büchern ,  dass  sich 
das  Blut  bei  Klappenerkraukimgen  des  Herzens  am  Endokard  reibt, 
woher  man  die  dabei  auftretenden  Geräusche  als  Reibimgsgeräusche 
bezeichnet  hat.  Eine  solche  Auffassung  ist  ganz  imd  gar  imrichtig, 
und  es  handelt  sich  dabei  imi  eine  physikalische  Unmöglichkeit. 
Es  erscheint  daher  nicht  ohne  Zweck,  wenn  wir  hier  auf  diesen 
Gegenstand  etwas  genauer  eingehen. 

Die  Physiker  theilen  alle  Flüssigkeiten  in  solche  ein ,  welche 
eine  feste  Materie  benetzen  oder  nicht  benetzen.  Wir  wählen  zum 
Exempel  das  Yerhältniss  von  Wasser  und  Quecksilber  dem  Glase 
gegenüber.  Hier  ist  Wasser  ein  Fluidum,  welches  Glas  benetzt, 
was  von  dem  Quecksilber  nicht  gilt.  Zum  Beweise  dafür  thue  man 
Wasser  und  in  einem  anderen  Versuche  Quecksilber  auf  eiue  Glas- 
tafel, so  wird  sich  das  Wasser  in  einer  dünnen  Schicht  auf  der 
Tafel  vertheilen,  während  das  Quecksilber  in  einzelnen  runden  und 
distinkten  Tropfen  auf  ihr  liegen  bleibt.  Will  man  diesen  Vorgang 
nach  seinen  Ursachen  physikalisch  beschreiben ,  so  beruht  die  be- 
netzende Eigenschaft  des  Wassers  dem  Glase  gegenüber  darauf, 
dass  die  Adhaesionskraft ,  welche  das  Glas  auf  die  Moleküle  des 
Wassers  ausübt,  eiue  grössere  ist,  als  diejenige,  welche  die  Mole- 
küle unter  einander  zusammenhält. 
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üntersuclumgeu  von  F.  Neumaun,  au  welche  sich  späterhin 
gleichsinnige  Arbeiten  von  Hagen,  E.  Meyer,  Helmholtz  und 
Piotrowski  u.  A.  angeschlossen  haben,  haben  den  Beweis  ge- 
liefert, dass  zwischen  einer  Gefässwand ,  sie  mag  auf  ihrer  Innen- 
fläche glatt  oder  rauh  sein,  und  einer  vorbeiströraenden  Flüssigkeit 
eine  Reibung  dann  unmöglich  ist,  wenn  die  Flüssigkeit  die  Gefäss- 
wand benetzt.  Da  nun  das  Blut  gegenüber  dem  Endokard  und  der 
Arterieuintima  benetzende  Eigenschaften  besitzt,  so  folgt  daraus, 
dass  eine  Reibung  zwischen  Blut  und  Gefässwand  ein  physikalisches 
Nonsens  ist ,  mit  anderen  Worten ,  dass  es  hier  keine  Reibungs- 
geräusche giebt.  Wegen  der  starken  Adhaesion ,  welche  die  Ge- 
fässwand auf  die  Flüssigkeitstheilchen  ausübt,  hat  man  sich  vorzu- 
stellen, dass  die  peripherste,  der  Innenwand  unmittelbar  anliegende 
Flüssigkeitsschicht  ruht,  und  begreiflicherweise  ist  Reibung  ohne 
Bewegung  absolut  unmöglich. 

Unter  den  bezeichneten  Umständen  können  Geräusche  nur  dann 
auftreten,  wenn  die  Strömungsgeschwindigkeit  eine  ganz  ausser- 
ordentlich grosse  ist,  oder  dann,  wenn  die  Strombahn  keine  gleich- 
massige  ist,  sondern  eine  plötzliche  Verengerung  oder  Erweiterung 
erfährt.  Bei  den  Erkrankungen  des  Klappenapparates  kommt  jedoch 
nur  letztere  Möglichkeit  zur  Geltung.  Unter  beiden  Verhältnissen 
freilich  ist  die  physikalische  Ursache  dieselbe.  Es  handelt  sich  eben 
darum,  dass  die  Bewegung  der  Flüssigkeitstheilchen  keine  gleich- 
massige  bleibt,  sondern  dass  hinter  der  Verengerung  oder  beim 
Eintritte  in  eine  Erweiterung  des  Strombettes  Flüssigkeitswirbel  ent- 
stehen, welche  sich  akustisch  als  Geräusche  darstellen.  In  Strömungs- 
versuchen mit  durchsichtigen  Röhren  kann  man  das  Vorhandensein 
von  Flüssigkeitswirbeln  dadurch  nachweisen,  dass  man  in  einer 
Flüssigkeit  feine  Bernsteinpartikelchen  suspendirt,  die  sofort,  sobald 
sie  die  Verengerung  passirt  haben  oder  in  die  Erweiterung  hinein- 
gerathen,  in  unregelmässige,  strudelnde  und  wirbelnde  Bewegungen 
gerathen.  Hat  man  dagegen  mit  überall  gleich  weiten  Röhren 
experimentirt ,  in  welchen  man  die  StromgeschAvindigkeit  stark  be- 
schleunigt, so  giebt  sich,  wie  Hagen  gezeigt  hat,  die  Entstehung 
von  Flüssigkeitswirbeln  dadurch  kund ,  dass  der  sonst  klare  und 
durchsichtige  ausfliessende  Wasserstrahl  milchig  und  trübe  wird. 

Schon  Corrigan  hatte  im  Jahre  1836  die  Vermuthung  auf- 
gestellt, dass  die  Geräusche  bei  Herzklappenfehlern  nicht  in  Reibung, 
sondern  in  der  irregulären  Art  der  Blutbewegung  ihre  Ursache 
fänden,  doch  handelte  es  sich  hier  mehr  um  eine  glückliche  Ahnung, 
während  der  endgültige  experimentelle  Beweis  an  der  Hand  der 
früher  erwähnten  physikalischen  Arbeiten  durch  Kiwisch,  Heyn- 
sius,  Th.  Weber,  Chauveau,  Marey,  Nolet  und  Jakobson 
&  Thamm  geführt  wurde. 

Als  Ursachen  der  Geräusche  haben  wir  unmittelbar  die  Wirbel- 
bewegungen des  Fluidums  angesprochen.  Kiwisch  aber  und 
späterhin  Weber  erklärten  das  Geräusch  aus  Schwingungen  der 
Gefässwand,  und  Chauveau  und  nach  ihm  P.  Niemeyer  wollten 
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es  aus  dem  s.  g.  Pressstrahl  ableiten ,  welcher  sich  dann  bildet, 
wenn  Flüssigkeit  aus  einem  engen  in  ein  weites  Strombett  tritt. 
Dass  die  letztere  Anschauung  nicht  haltbar  ist,  geht  daraus  hervor, 
dass  sich  Wirbel  auch  in  gleich  weiten  Röhi-en  bilden  können,  wo 
ein  s.  g.  Pressstrahl  nicht  entsteht. 

Aus  Untersuchungen  von  Heynsius,  Nolet  und  Thamm 
folgt,  dass  gerade  die  Stromgeschwindigkeit  auf  die  Entstehung  von 
Wirbel-  und  Geräuschbildung  von  grossem  Einflüsse  ist,  während 
der  Druck  die  Entstehimg  der  Fiüssigkeitsgeräusche  unberührt  lässt. 
Damit  stimmt  auch  die  früher  besprochene  klinische  Erfahrung  über- 
ein, dass  in  Folge  von  körperlicher  Bewegung,  also  dm-ch  gesteigerte 
Herzarbeit  und  Beschleunigung  des  Blutkreislaufes  Herzgeräusche 
verstärkt  oder  erst  hervorgerufen  werden. 

Die  Richtigkeit  der  vorgetragenen  Lehren  kann  man  übrigens 
auch  an  den  peripheren  Arterien  des  Menschen  theilweise  kontro- 
liren.  Setzt  man  das  Hörrohr  auf  die  Karotis,  so  vernimmt  man 
einen  oder  zwei  Töne,  üebt  man  dagegen  einen  alimählich  sich 
steigernden  Druck  mit  dem  Hörrohre  aus,  so  tritt  an  Stelle  des 
ersten  Tones  ein  lautes  blasendes  Geräusch.  Auch  haben  zuerst 
Latham  imd  Jenner  gezeigt,  dass  man  bei  Personen  mit  nach- 
giebigem Thorax  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  den  systolischen 
Ton  über  dem  Pulmonalostium  in  ein  blasendes  systolisches  Geräusch 
umwandeln  kann,  offenbar  weil  man  dadurch  das  Pulmonalostium 
künstlich  verengt. 

Bei  Verengerungen  der  Herzostien  kommt  man  mit  der  im 
Vorausgehenden  gegebenen  Erklärung  für  die  Bildung  der  Herz- 
geränsche  vollkommen  ans.  Dagegen  ist  bei  Insuffizienz  der  Herz- 
klappen noch  eines  anderen  Faktors  zu  gedenken.  Wenn  in  Folge 
von  Herzklappeninsuffizienz  Blut  durch  die  schlussunfähigen  Klappen 
regui'gitirt,  so  prallen  zwei  Blutströme  von  entgegengesetzter  Rich- 
tung :  der  regurgitirte  und  der  physiologische  Blutstrom,  gegen  ein- 
ander, und  auch  dadurch  ist  eine  Möglichkeit  zur  Entstehung  von 
Blutwirbeln  und  Blutgeräuschen  gegeben. 

Wir  wollen  es  uns  angelegen  sein  lassen,  an  der  Hand  der  vor- 
ausgehenden Erörterungen  sämmtliche  mechanischen  Erkrankungen  der 
Herzklappen  und  Herzostien  dui'chzugehen : 

1)  Verengerung  des  Aortenostiums.  Bei  der  Systole  des 
linken  Ventrikels  muss  das  Blut  den  engen  Spalt  des  Aortenostiums 
passiren,  bevor  es  in  den  freien  Aortenanfang  hineingelangt.  In  Folge 
dessen  entstehen  hinter  der  Verengerung,  d.  h.  im  eigentlichen  Aorten- 
anfang, Blutwirbel,  welche  sich  akustisch  als  systolisches  Geräusch 
kundgeben.  Sehr  häufig  zeichnet  sich  gerade  dieses  Geräusch  durch 
bedeutende  Intensität  und  musikalischen  Karakter  aus. 

2)  Bei  der  Insuffizienz  der  Aortenklappen  strömt  bei 
der  Diastole    gegen    die  Regel  Blut    aus    der  Aorta    durch  die  insuffi- 
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zienten  Semilunarklappen  in  den  weiten  und  leereu  linken  Ventrikel 
zurück.  Es  müssen  demnach  im  linken  Ventrikel  Blutwirbel  oder 
akustisch  ausjredrückt  diastolische  Geräusche  entstehen ,  welche  noch 
dadurch  begünstigt  werden,  dass  das  regurgitirte  Blut  gegen  das 
normalerweise  vom  linken  A'orhof  in  den  linken  Ventrikel  abfliessende 
Blut  anprallt.  Da  die  eigentliche  Entstehimgsursache  des  diastolischen 
Geräusches  im  linken  Ventrikel  liegt,  so  erklärt  sich  hieraus,  dass  es, 
wie  früher  besprochen,  häufig  lauter  über  dem  Corpus  stemi  als  über 
der  eigentlichen  Auskultationsstelle  der  Aorta  zu  hören  ist. 

.3)  Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  sinistri  (Mitral- 
stenose). Bei  der  Diastole  des  Herzens  hat  das  aus  dem  linken 
Vorhofe  abfliessende  Blut  zuerst  das  verengte  Mitralostium  zu  über- 
winden, bevor  es  in  den  weiten  diastolischen  Ventrikel  hineingelangt. 
Dementsprechend  kommt  es  in  letzterem  während  der  Diastole  zur 
Blutwirbelbildung,  d.  h.  zur  Entstehung  eines  diastolischen  Geräusches. 
Da  sich  dieses  Geräusch  durch  auffällig  lange  Dauer  auszeichnet  und 
in  der  Regel  ohne  dazwischen  liegende  Pause  mit  dem  Eintritt  des 
systolischen  Tones  abschliesst,  so  hat  man  es  mit  Recht  von  dem  rein 
diastolischen  Geräusche  als  praesj'stolisches  Geräusch  unterschiedeu. 
Wie  früher  besprochen,  pflegt  es  am  Anfange  und  am  Ende  die  grösste 
Intensität  zu  erreichen.  Es  hängt  dies  mit  der  grösseren  Stromge- 
schwindigkeit am  Anfange  und  am  Ende  der  Ventrikeldiastole  zu- 
sammen. Am  Anfange  ist  die  Stromgeschwindigkeit  bedeutend ,  weil 
der  Ventrikel  noch  vollkommen  leer  ist,  am  Schluss  wird  sie  durch 
die  Kontraktion  des  linken  Vorhofes  erzeugt. 

4)  Insuffizienz  der  Mitralklappe.  Bei  diesem  Klappen- 
fehler muss  ein  systolisches  Geräusch  dadurch  entstehen,  dass  das 
Blut  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  zum  Theil  durch  die  insuffi- 
zienten  Klappen  in  den  leeren  Vorhof  zurücksti'ömt ,  so  dass  es  in 
letzterem  zur  Bildung  von  Blutwirbeln  kommt,  welche  noch  dadurch 
begünstigt  wird,  dass  das  regurgitirte  Blut  mit  dem  aus  den  Piümonal- 
venen  einströmenden  Blute  zusammenprallt.  Die  Entstehung  des  Ge- 
räusches im  linken  Vorhofe,  namentlich  gute  Fortleitung  desselben  zur 
BrustvN^and  unter  Vermittelung  des  linken  Herzohres,  erklären  es,  dass 
das  systolische  Geräusch  nicht  selten  über  der  Pulmonalis  lauter  ge- 
hört wird,  als  über  der  Herzspitze. 

Bei  den  K 1  a  p  p  e  n  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  des  rechten  Herzens 
wiederholt  sich  Alles  in  entsprechender  Weise ,  insofern  die  Verhält- 
nisse bei  Aortenfehlern  auf  die  Pulmonalarterie  und  diejenigen  der 
Mitralfehler  auf  die  Trikuspidalklappe  zu  übertragen  sind. 


Anorganische  Geräusche.  71 

Es  ist  im  Vorausgelienden  hervorgelioben  worden,  dass  Störungen 
in  der  Blutbewegimg  nicht  die  einzigen  Ursachen  für  Herzgeräusche 
sind.  Man  hat  sie  auch  noch  in  Behinderung  und  Unregelmässigkeit 
der  Schwingungen  der  Klappen  und  des  Herzmuskels  zu  suchen.  Bei 
Verdickungen  und  Rigiditäten  der  Klappen  kann  es  vorkommen,  dass, 
trotzdem  die  Klappen  noch  schliessen  und  auch  nicht  zu  Verengerungen 
geführt  haben,  dennoch  Geräusche  statt  der  Töne  auftreten,  weil  der 
Klappenschluss  unter  irregulärer  Bewegimg  vor  sich  geht.  Auch  bei 
schweren  Erkrankungen  des  Herzmuskels  kommt  es  mitunter  zur  Ent- 
stehung von  Herzgeräuschen  dadurch,  dass  die  entarteten  Muskel- 
fibrillen  der  Fähigkeit  zu  periodischen  Bewegungen  verlustig  ge- 
gangen sind. 

Es  bleibt  jedoch  noch  eine  Gruppe  von  Herzgeräuschen  übrig, 
bei  welcher  man  keine  organische  Veränderung  der  in  Betracht  kom- 
menden Gebilde  nachweisen  kann,  so  dass  man  zwischen  organischen 
und  anorganischen  endokardialen  Geräuschen  unterschieden 
hat.  Da  sich  letztere  besonders  häufig  bei  bleichsüchtigen  und  anae- 
mischen  Personen  finden,  so  hat  man  sie  auch  anaemische  oder  acci- 
dentelle  Geräusche  genannt.  Ausser  bei  Bleichsucht  und  Anaemie  be- 
gegnet man  ihnen  oft  bei  Konsumptionszuständen  und  fieberhaften 
Krankheiten  (febrile  Herzgeräusche).  Fast  immer  bekommt  man  es 
mit  systolischen  Geräuschen  zu  thun,  doch  ist  es  ganz  zweifellos,  dass 
in  vereinzelten  Fällen  auch  diastolische  Geräusche  vorkommen,  für 
welche  man  eine  Strukturveränderung  als  Ursache  nicht  nachweisen 
kann.  Man  begegnet  diesen  Geräuschen  am  häufigsten  über  der  Mi- 
tralis und  Pulmonalis,  entweder  nur  über  einer  der  Klappen  oder  über 
beiden  zugleich;  am  seltensten  kommen  sie  über  der  Aorta  vor. 

Dnroziez,  Weil,  Rosenbach  und  neuerdings  Sahli  und 
Litten  sind  geneigt,  accidentelle  diastolische  Herzgeräusche  nicht 
auf  das  Herz  zu  beziehen,  sondern  sie  als  fortgepflanzte  intratho- 
racische  Venengeräusche  aufzufassen.  Auch  sollen  nach  Litten 
über  dem  Herzen  in  der  Nähe  des  Schwertfortsatzes  diastolische  Ge- 
räusche auftreten,  welche  ihren  Ursprung  in  der  unteren  Hohlvene 
haben,  entstanden  durch  Druck  einer  vergrösserten  Leber  auf  die 
Hohlvene. 

Die  Entstehung  anorganischer  Geräusche  ist  nicht  immer  Mar,  und 
es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  dass  sie  nicht  immer  dieselbe  ist.  In 
manchen  Fällen  scheint  es  sich  um  Innervationsstörungen  zu  handeln, 
welche  den  regulären  Klappenschluss  der  Mitralis  und  Trikuspidalis 
oder  eine  normale  Bewegung  des  Myokardes  verhindern.     In  anderen 
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bilden  sich  Zustände  von  s.  g.  relativer  Klappeninsuffizienz  aus,  wobei 
der  Klappenapparat  zwar  unversehrt  bleibt,  das  Ostium  aber  eine  so 
grosse  Erweiterung  erfährt ,  dass  die  gesunden  Klappcnsegel  nicht 
mehr  im  Stande  sind ,  die  Oeflfnung  vollkommen  zu  verlegen.  Es 
müssen  sich  alsdann  selbstverständlich  sehr  bald  als  Folgen  der  In- 
suffizienz Dilatation  und  Hypertrophie  des  Ventrikels  entwickeln.  Offen- 
bar nähert  sich  diese  Gruppe  ihrer  eigentlichen  Natur  nach  schon  sehr 
den  organischen  Geräuschen,  unterscheidet  sich  aber  klinisch  von  ihnen 
dadurch,  dass  sie  oft  bei  zweckentsprechender  Behandlung  rück- 
gängig wird. 

Neukirch  betont  neuerdings,  dass  es  nicht  nur  eine  relative 
Insuffizienz ,  sondern  auch  eine  relative  Stenose  der  H  e  r  z  - 
ostien  giebt.  Man  denke  sich,  dass  die  Herzliöhlen  an  Umfang 
zunehmen  und  daher  ungewöhnlich  viel  Blut  in  sich  aufnelimen,  so 
kann  es  geschehen,  dass  sich,  wenn  die  Herzostien  intakt  geblieben 
sind,  eine  relative  Verengerung  gegenüber  der  ungewöhnlich  grossen 
Blutmenge  herausstellt. 

Die  Differcntialdiagose  zwischen  organischen  und 
anorganischen  Geräuschen  gestaltet  sich  durchaus  nicht  immer 
leicht.  Von  der  Regel ,  dass  die  anorganischen  Geräusche  nicht  so 
laut  und  von  mehr  weicher  Natur  sind,  kommen  zu  viele  Ausnahmen 
vor,  als  dass  man  sich  darauf  im  speziellen  Falle  verlassen  könnte. 
Auch  ist  es  nicht  für  alle  Fälle  richtig,  dass  anorganische  Geräusche 
nicht  zu  palpabelen  Fremissements  führen ,  ja !  Ebstein  hat  gezeigt, 
dass  sie  sich  zuweilen  par  distance  vernehmen  lassen,  v.  Bamberger 
hebt  hervor,  dass  anaemisohe  Geräusche  nur  selten  den  Ton  verdecken, 
sondern  ihm  meist  anhängen.  Ganz  unbrauchbar  ist  die  Angabe  von 
Hutchinson,  dass  anaemische  Geräusche  beim  Niederlegen  an  Inten- 
sität zunehmen  oder  erst  dann  zum  Vorschein  kommen. 

Anorganische  Geräusche  sind  meist  vorübergehender  Natur,  so 
dass  dann,  wenn  Geräusche  Jahre  lang  unverändert  fortbestehen,  der 
Verdacht  nahe  gelegt  wird,  dass  man  es  mit  einer  organischen  Ver- 
änderung zu  thun  hat.  Meist  findet  man  bei  anorganischen  Geräuschen 
Gefässgeränsche  in  den  Halsvenen,  und  ganz  besonders  karakteristisch 
ist  es  für  sie,  dass  Veränderungen  am  Herzmuskel  ausbleiben  oder 
sich  auf  eine  einfache  Dilatation  beschränken. 

Die  Diagnose  e  ndokardialer  Herzgeräusche  fällt  nicht 
schwer.  Verwechslungen  können  eintreten  mit  perikardialen  Reibe- 
geräuschen,  worüber  der   nachfolgende  Abschnitt   zu   vergleichen    ist, 
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und  mit  Aspirationsgeräuschen.  Letztere  sind  Folgen  der  Einflüsse 
der  Herzbewegungen  auf  das  benaclibarte  Lungenparenchym  und 
schwinden  meist,  wenn  man  die  Athmung  anhalten  lässt. 

c)  Auskultation  der  exokardialen  oder  perikardialen 

Geräusche. 

Exokardiale  oder  perikardiale  Geräusche  sind  fast  stets  Reibe- 
geräusche. Sie  entstehen  allemal  dann,  wenn  die  Innenfläche  des 
Herzbeutels  in  abnormer  Weise  rauh  oder  trocken  geworden  ist,  nur 
selten  werden  sie  durch  excessive  Vergrösserung  des  Herzens  oder 
nach  Gen  drin  durch  übermässig  lebhafte  Herzthätigkeit  hervorge- 
rufen. Die  überwiegend  grosse  Zahl  von  perikardialen  Geräuschen 
ist  perikarditischer  Natur,  d.  h.  sie  kommt  in  Folge  von  Entzündungen 
des  Herzbeutels  zu  Stande. 

Sehr  häufig  sind  perikardiale  Geräusche  bereits  an  ihrem  aku- 
stischen Karakter  kenntlich,  indem  sie  von  mehr  harter,  anstreifender, 
kratzender  oder  reibender  Natur  sind.  Ja!  es  kann  hier  ein  Geräusch 
entstehen,  welches  an  das  Knarren  einer  Ledersohle  lebhaft  erinnert. 
Die  Franzosen  haben  sich  auf  eine  Reihe  von  Vergleichen  und  ihnen 
entsprechenden  Benennungen  eingelassen,  ohne  damit  die  Möglichkeiten 
erschöpft  und  einen  wesentlich  praktischen  Vortheil  erreicht  zu  haben. 

Freilich  sind  mitunter  perikardiale  Geräusche  auch  von  auffällig 
weicher  Eigenschaft,  so  dass  dann  die  Frage  auftaucht,  ob  man  das 
Geräusch  als  peri-  oder  endokardial  bezeichnen  soll.  Man  hat  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  perikardialen  und 
endokardialen  Geräuschen  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen : 

1)  Endokardiale  Geräusche  halten  sich  genau  an  die  einzelnen 
Phasen  der  Herzthätigkeit  und  sind  streng  diastolisch,  praesystolisch 
oder  systolisch.  Anders  bei  den  perikardialen  Geräuschen.  Diese 
schliessen  sich  nicht  streng  an  die  Herzphasen  an,  sondern  überdauern 
diese  häufig  oder  schieben  sich  zwischen  dieselben  ein.  Wer  ein 
leidlich  taktfestes  Gefühl  hat,  wird  hieran  bei  geringer  Erfahrung 
bald  herauserkennen,  was  als  endokardial,  was  als  perikardial  aufzu- 
fassen ist. 

2)  Durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  kann  man  häufig  die  In- 
tensität der  perikardialen  Geräusche  steigern,  weil  man  dadurch  die 
Reibung  der  Herzbeutelflächen  begünstigt.  Ganz  konstant  ist  die 
Erscheinung  nicht;  namentlich  kommt  es  dabei  auf  den  Sitz  der 
Rauhigkeiten  und  den  Ort  des  Druckes  an.    Auch  darf  der  Druck  ein 
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gewisses  Maass  nicht  überschreiten,  sonst  tritt  diircli  Behinderung  der 
Herzbewegungen  an  Stelle  der  Verstärkung  eine  Abschwächung  oder 
Vernichtung  des  Geräusches  ein.  Endokardiale  Geräusche  werden 
durch  mittelstarken  Druck  nicht  beeinflusst,  durch  sehr  gesteigerten 
können  sie  dagegen,  wie  früher  erwähnt,  gleichfalls  zum  Verschwinden 
gebracht  werden. 

3)  Die  Inspiration  übt  in  der  Regel  auf  die  Intensität  der  peri-  und 
endokardialen  Geräusche  einen  entgegengesetzten  Einfluss  aus,  denn 
während  perikardiale  Geräusche,  wie  Traube  gezeigt  hat,  bei  der  In- 
spiration gewöhnlich  dadurch  an  Stärke  gewinnen,  dass  die  Herzbeutel- 
flächen durch  die  sich  ausdehnenden  Lungen  inniger  gegen  einander 
gedrückt  werden,  nehmen  endokardiale  Geräusche  an  Intensität  ab, 
weil  durch  die  eingeschobene  Lunge  die  Schallleitung  zur  Thoraxwand 
ungünstiger  geworden  ist.  Freilich  kommen  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  vor. 

Traube  selbst  hat  gezeigt,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
der  vordere  Rand  der  linken  Lunge  fixirt  ist ,  auch  endokardiale 
Geräusche  bei  der  Inspiration  wegen  Zunahme  der  intrakardialen 
Blutstromsgeschwiudigkeit  an  Stärke  wachsen,  und  umgekehrt  hat 
Lewinski  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  in  Folge  von 
Verwachsungen  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  PL  mediastinalis 
perikarditisches  Reiben  gegen  die  Regel  gerade  bei  der  Exspiration 
stärker  gehört  wurde. 

4)  Während  sich  endokardiale  Geräusche  über  das  Gebiet  der 
Herzdämpfung  weit  verbreiten  können,  kommt  perikardialen  Geräuschen 
die  Eigenthümlichkeit  zu,  dass  sie  sich  streng  auf  die  Herzgegend  be- 
schränken und  auch  im  Bereich  der  Herzdämpfung  oft  nur  an  um- 
schriebenen Stellen  zu  hören  sind. 

5)  Durch  Lagewechsel  werden  perikardiale  Geräusche  sehr  viel 
konstanter  imd  auffälliger  beeinflusst  als  endokardiale.  Besonders 
verstärkt  pflegen  erstere  zu  werden  in  aufrechter  und  nach  vorn 
übergebeugter  Körperhaltung  und  in  linker  Seitenlage. 

6)  Für  viele  Fälle  ist  es  auffällig ,  dass  perikardiale  Geräusche 
den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  dicht  unter  dem  Ohr  entstehen, 
während  endokardiale  mehr  aus  der  Tiefe  zu  kommen  scheinen. 

7)  Perikardiale  Geräusche  verrathen  grosse  Neigung  zu  Verände- 
rungen. Oft  wechseln  sie  in  wenigen  Stunden  ihren  Karakter,  während 
endokardiale  Geräusche  in  Daner  und  Gehörseindruck  mehr  konstant 
bleiben. 
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8)  In  manchen  Fällen  entscheidet  die  Form  der  Herzdämpfnng, 
welche  bei  perikardialen  Prozessen  meist  anders  gestaltet  ist  als  bei 
Herzfehlern. 

Als  Ursachen  von  perikardialen  Reibe geräu sehen  be- 
gegnet man  am  häufigsten  der  Herzbeutelentzündung,  Pericarditis.  Aber 
selbstverständlich  kann  hier  eine  Reibung  der  durch  Entzündung  und 
entzündliche  Auflagerungen  rauh  gewordenen  Flächen  nur  dann  statt- 
finden, wenn  sie  sich  unmittelbar  berühren  und  nicht  durch  Flüssigkeit 
von  einander  getrennt  werden.  Bei  exsudativer  Pericarditis  begegnet 
man  den  Reibegeräuschen  demnach  nur  am  Anfange  oder  am  Ende  der 
Krankheit  nach  eingetretener  Resorption  oder  oberhalb  des  Exsudates, 
Am  häufigsten  tritt  das  Geräusch  in  der  Gegend  der  Ventrikelbasis  und 
längs  des  linken  Sternalrandes  auf.  Mitunter  ist  es  von  ganz  auffällig 
kurzer  Dauer ;  ich  habe  mehrfach  Beobachtungen  gemacht,  in  welchen 
es  vorübergehend  für  wenige  Stunden  bestand  und  dann  für  immer 
verschwunden  war.  In  anderen  Fällen  freilich  hält  es  während  vieler 
Wochen  und  Monate  an.  Die  Intensität  des  Geräusches  ist  sehr  wech- 
selnd, wird  aber  zuweilen  so  bedeutend,  dass  es  die  Patienten  selbst 
hören  oder  fühlen  und  davon  manche  Unbequemlichkeiten,  namentlich 
Störungen  des  Schlafes,  davontragen.  Sehr  häufig  sind  diese  Ge- 
räusche der  Palpation  zugänglich.  Ist  eine  Pericarditis  im  Verschwinden 
begriffen,  so  gelingt  es  mitunter  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop 
Reibegeräusche  hervorzurufen,  während  sie  ohne  solchen  nicht  auf- 
treten. Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  viele  Sektionen  zu  sehen,  wird 
sehr  bald  zu  der  Einsicht  kommen ,  dass  oft  die  Ausbreitung  und 
Intensität  des  Entzündimgsprozesses  mit  der  Stärke  und  dem  Karakter 
des  ihnen  entstammenden  Reibegeräusches  in  auffälligstem  Widerspruch 
steht.  Von  ganz  besonderem  Einfluss  erscheint  die  Lokalität  der  Er- 
krankung. In  der  Nähe  des  Conus  arteriosus  genügen  zuweilen  unbe- 
deutende Blutungen  mit  epithelialer  Auflockerung,  um  sehr  laute  Reibe- 
geräusche zu  Stande  zu  bringen. 

In  seltenen  Fällen  ist  ausserordentliche  Trockenheit  der  Herzbeutel- 
flächen Ursache  des  Reibegeräusches.  Derartige  Vorkommnisse  sind 
selten,  doch  hat  neuerdings  Leichtenstern  eine  Beobachtung  mit- 
getheilt,  in  welcher  die  Trockenheit  durch  Wasserverluste  in  Folge 
reichlichen  Erbrechens  veranlasst  war.  Zuweilen  hat  man  bei  Cholera 
Reibegeräusche  gefunden  und  in  diesem  Sinne  ausgelegt. 

Auch  Sehnenflecke,  Verkalkungen  und  Geschwulstbildungen  auf 
dem  Perikard  sollen  zu  Reibegeräuschen  Veranlassung  geben. 
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J.  Seitz  endlich  berichtet,  iu  Fällen  von  idiopathischer  Herz- 
hypertrophic ,  die  er  auf  Biermer's  Ivliuik  in  Zürich  beobachtete, 
perikardiale  Anstreifegeräusche  gehört  zu  haben,  für  welche  bei  der 
Sektion  am  Perikard  eine  Ursache  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Ob  aufgeregte  Herzthätigkeit  an  sich  genügt,  um  nach  Gen  drin 
perikardiale  Reibegeräusche  zu  erzeugen,  muss  erst  durch  erneute 
Beobachtungen  sicher  gestellt  werden. 

Von  den  eigentlich  perikardialen  Reibegeräusehen  zu  unterscheiden 
hat  man  die  extra  perik  ardialen  Reibegeräusche.  Man  ver- 
steht darunter  scheinbar  perikardiale  Reibegeräusche,  deren  Ursachen 
nicht  auf  Veränderungen  auf  der  Innenfläche  des  Perikardes,  son- 
dern auf  Rauhigkeiten  der  dem  Herzen  nahe  gelegenen  Pleura  oder 
des  Peritoneums  beruhen.  Man  wird  leicht  begreifen,  dass  sich 
die  Bewegungen  des  Herzens  der  Nachbarschaft  mittheilen,  und  dass 
dadurch  der  Eindruck  von  ächten  perikardialen  Reibegeräuschen  hervor- 
gerufen werden  kann. 

Die  pleuro-perik ardialen  Reibegeräusche  wurden  be- 
reits von  Skoda  eingehend  berücksichtigt.  Man  findet  sie  fast  immer 
längs  des  linken  vorderen  Luugenrandes,  am  häufigsten  in  der  Nähe 
der  Herzspitze.  Von  ächten  perikardialen  Reibegeräuschen  unterscheidet 
man  sie  meist  dadurch,  dass  sie  eine  grössere  Abhängigkeit  von  den 
Athmungsbewegungen  als  von  den  Bewegungen  des  Herzens  zeigen, 
dass  sie  beim  Anhalten  der  Athmung  bald  verschwinden  und  dass  sie 
häufig  durch  tiefe  Einathmuug  vernichtet  werden.  Aus  einer  Beob- 
achtimg von  0.  Rosenbach  scheint  hervorzugehen,  dass  sich  solche 
Geräusche  mitunter  auf  weite  Entfernung  fortpflanzen. 

Seltener  sind  die  p  er  ik  ar  dia  ko  -  diaph  rag  malen  Rei  he- 
ge raus  che,  für  welche  Emminghaus  ein  gutes  Beispiel  beschrieben 
hat.  Ein  scheinbar  perikardiales  Reibegeräusch  wurde  hier  dadurch 
erzeugt,  dass  sich  die  Herzbewegungen  dem  Diaphragma  tendinosum 
mittheilten,  auf  dessen  peritonealem  Ueberzuge  sich  eine  Peritonitis 
tuberculosa  entwickelt  hatte.  Zugleich  bestand  aber  auch  die  gleiche 
Veränderung  auf  der  anliegenden  Leberoberfläche.  Die  Diagnose  wird 
hier  darauf  beruhen,  dass  alle  anderen  Erscheinimgen  von  Pericarditis 
fehlen,  und  dass  die  Veränderungen  ausbleiben,  welche  früher  von  den 
ächten  perikardialen  Reibegeräuschen  beschrieben  worden  sind. 

Bei  Ansammlung  von  Luft  im  mediastinalen  Zellgewebe,  s.  g. 
interstitielles  mediastinales  Emphysem,  hat  man  mehrfach 
eigenthümlich  knatternde  Geräusche  gehört,  deren  Auftreten  von  den 
Herzbewegungen  abhängig  war  (E.  Steffen,  Petersen,  Müller). 


Physikalisclie  Diagnostik  der  Herzkrankheiten.  77 

Sehr  eigentliümliclie  perikardiale  Geräusche  entstehen  dann,  wenn 
sich  in  dem  Herzbeutel  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  befinden. 
Indem  diu'ch  die  Herzbewegung  die  Flüssigkeit  hin  und  her  geschüttelt 
wird,  entsteht  eine  Art  von  metallischem  Plätschergeräu seh, 
welches  nicht  selten  durch  die  regelmässige  Wiederkehr  der  Herz- 
bewegungen einen  ganz  bestimmten  Rhythmus  erhält.  Besonders  häufig 
hat  man  es  mit  dem  Geräusche  eines  Mühlrades  verglichen ,  so  dass 
es  die  Franzosen  als  Bruit  de  moulin  oder  Bruit  de  roue  hydraulique 
benannt  haben.  Seiner  eigentlichen  Natur  nach  gehört  es  in  die  Gruppe 
der  früher  besprochenen  Sukkussionsgeräusche,  nur  dass  hier  die  Er- 
schütterungen der  Flüssigkeit  von  dem  Herzen  selbst  besorgt  werden. 
Sehr  gewöhnlich  zeichnet  es  sich  durch  grosse  Intensität  aus,  so  dass 
man  es  in  beträchtlicher  Entfernung  vom  Kranken  vernehmen  kann. 
Zuweilen  verschwindet  es  in  auffällig  kurzer  Zeit,  wofür  neuerdings 
noch  Müller  Beobachtungen  mitgetheilt  hat. 

Man  muss  sich  hüten,  die  intraperikardialen  Plätschergeräusche 
mit  extraperikardialen  zu  verwechseln,  denn  sind  dem  Herzen 
grössere  Hohlräume  benachbart,  welche  mit  Gas  und  Flüssigkeit  er- 
füllt sind,  so  kann  sich  die  Herzbewegung  dem  Fluidum  mittheilen 
und  in  diesem  metallische  Plätschergeräusche  hervorrufen.  Es 
kommt  dies,  wie  Biermer  gezeigt  hat,  bei  Pyo-Pneumothorax  vor, 
aber  auch  bei  Lungenkavernen,  bei  Anfüllung  des  Magens  mit  Gas 
und  Fluidum  und  selbst  in  Höhlen ,  welche  aus  einem  Zerfall  von 
Geschwülsten  hervorgegangen  sind,   hat  mau  dergleichen  gefunden. 


5)  Physikalische  Diagnostik  der  Herzkrankheiten. 

Die  physikalische  Diagnostik  der  Herzkrankheiten  hat  vor  der- 
jenigen des  Respirationsapparates  vieles  voraus,  denn  während  wir 
es  dort  mit  gewissen  physikalischen  Zuständen  zu  thun  bekommen, 
deren  klinische  Auslegung  sich  sehr  schwierig  gestalten  kann,  machen 
hier  die  physikalischen  Veränderungen  in  der  Regel  den  Haupttheil 
der  lokalen  klinischen  Zeichen  aus.  Dementsprechend  ist  man  bei- 
spielsweise im  Stande,  aus  einer  einmaligen  Untersuchung  ohne  jeglichen 
anamnestischen  Anhalt  und  ohne  Kenntniss  von  dem  detaillirten  kli- 
nischen Verlauf  allein  durch  die  physikalische  Untersuchung  Erkran- 
kungen des  Klappenapparates  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  theilen  sich  die  Herzkrankheiten 
in  drei  natürliche  Gruppen,  nämlich  in  Erkrankungen  des  Herzmuskels, 
des  Perikardes  und  des  Endokardes. 
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a)  E  r  k  r  a  u  k  n  n  g  e  u   des   Myokardes. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Myokardes  sind  für  die  physikali- 
schen üntersuchungsmethoden  ein  besonders  wichtiger  Gegenstand  Er- 
weiterungen (Dilatation)  und  Massenzunahme  (Hypertrophie)  des  Herz- 
muskels. Beide  Zustände  kombiniren  sich  gewöhnlich,  aber  auch  bei 
ursprünglich  reiner  Hyperthrophie  findet  meist  eine  geringe  Erweite- 
rung des  betreffenden  Herzabschnittes  statt,  denn  begreiflicherweise  ist 
die  Hypertrophie  überhaupt  nicht  anders  möglich,  es  sei  denn,  dass 
die  Herzhöhlen  auf  Kosten  der  Hypertrophie  verkleinert  würden.  Selbst- 
verständlich ändern  sich  die  Erscheinungen,  je  nachdem  Dilatation  und 
Hypertrophie  einen  oder  beide  Ventrikel  betreffen. 

Reine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  wird  aus 
folgenden  physikalischen  Zeichen  erkannt: 

Der  Spitzenstoss  zeichnet  sich  bei  normalem  Ort  und  bei  nor- 
maler Breite  durch  abnorm  grosse  Kraft  aus.  Bedingt  wird  dieselbe 
offenbar  dadurch,  dass  der  hypertrophische  Herzmuskel  einer  grösseren 
Kraftentwicklung  fähig  ist. 

Die  Herzdämpfung  erscheint  bei  unveränderter  Grösse  auffällig 
intensiv. 

Der  diastolische  Aortentou  ist  verstärkt  und  bekommt  nicht  selten 
deutlichen  Klang. 

Entsprechend  der  grösseren  Arbeitsentfaltung  des  linken  Ven- 
trikels ist  der  Radialpuls  abnorm  stark  gespannt  und  lässt  sich  mit 
dem  Finger  nur  schwer  unterdrücken. 

Reine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  findet  man  vornehmlich 
bei  Arteriosklerose  und  Nierenschrumpfung.  Ausserdem  kommen  noch 
Stenosis  ostii  aortici  in  Betracht,  desgleichen  Obliteration,  Kompression 
oder  angeborene  Enge  der  Aorta.  In  allen  diesen  Fällen  erwachsen 
dem  linken  Herzen  abnorme  Widerstünde,  welche  nur  durch  Zunahme 
der  Muskelsubstanz  ausgeglichen  werden  können. 

Bei  Dilatation  des  linken  Ventrikels  bekommt  man  es 
mit  folgenden  Zeichen  zu  thuu: 

Der  Spitzenstoss  überschreitet  die  Unke  Mamillarlinie  nach  aussen 
und  kommt  tiefer  als  normal  zu  liegen.  Auch  zeichnet  er  sich  durch 
grössere  Breite  aus. 

Die  Herzdämpfung  hat  nach  oben,  unten  und  links  aussen  au 
Umfang  zugenommen  und  zeigt  ovale  Form. 

In  der  Herzgegend  fallen  diffuse  systolische  Erschütterungen  auf. 
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Fälle  von  reiner  Dilatation  wird  man  kaum  jemals  zur  Beob- 
achtung  bekommen.  Die  Dilatation  kombinirt  sich  mit  Hypertropliie, 
und  gerade  in  solchen  Fällen  pflegt  der  Herzbuckel  besonders  aus- 
gebildet zu  sein.  Am  häufigsten  geben  dazu  Insuffizienz  der  Aorten- 
klappen oder  Anem-ysmen  des  Aortenanfanges  Veranlassung. 

Dilatation  des  rechten  Ventrikels  erkennt  man  daran, 
dass  die  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  nach  rechts  hin  verbreitert 
sind.  Selbstverständlich  muss  hier  wie  bei  allen  ähnlichen  Zuständen 
eine  Verdrängimg  des  Herzeus  ausgeschlossen  werden.  Die  ganze 
Form  der  Herzdämpfung  nähert  sich  einem  Kreise. 

Der  Herzstoss  zeigt  Verbreiterung  nach  rechts. 

Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bildet  sich  dann  aus,  wenn  sich 
im  Gebiete  der  Lungenarterie  abnorme  Widerstände  finden.  Dergleichen 
beobachtet  man  namentlich  bei  allen  chronischen  Lungeukrankheiten 
und  bei  Klappenfehlern  der  Mitralis  und  Pulmonalis.  Aber  auch  bei 
Chlorotischen,  Fiebernden  und  Konsumptionszuständen  sieht  man  nicht 
selten  Dilatation  gerade  des  rechten  Ventrikels  zu  Stande  kommen, 
welche  offenbar  auf  Ernährimgsstörungen  zurückzuführen  ist,  welchen 
die  dünne  Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  am  wenigsten  zu  wider- 
stehen vermag. 

Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  bedingt  Verstär- 
kimg des  diastolischen  Pulmonaltones  und  grössere  Kraft  des  nach 
rechts  verbreiterten  Herzstosses. 

Als  Ursachen  kommen  hier  die  vorhin  erwähnten  Störungen  im 
Kreislaufe  der  Pulmonalarterie  in  Betracht  (chronische  Lungeiiki-auk- 
heiten,  Klappenfehler  der  Mitralis  und  der  Pulmonalis),  woraus  hervor- 
geht, dass  sich  die  Hypertrophie  fast  immer  mit  Dilatation  vergesell- 
schaftet. 

Hat  das  ganze  Herz  an  Umfang  beträchtlich  zugenommen ,  so 
können  nach  S  e  i  t  z  bei  der  Auskultation  perikardiale  Austreifegeräusche 
gehört  werden.  Mitunter  kommt  es  bei  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels zu  Cliquetis  metallique.  In  Fällen  endlich  von  Degeneration 
oder  auffälligen  Schwächezustäuden  des  Herzmuskels  wird  der  systo- 
lische Ventrikelton  auffällig  leise. 

b)  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n   des   Perikardes. 
Rauhigkeiten    auf    der    Oberfläche    des    Perikardes 
geben  sich  durch  perikardiale  Reibegeräusche  kund.    Man  hat  dieselben 
einerseits  von  eudokardialen ,    andererseits  von  extraperikardialen  Ge- 
räuschen zu  unterscheiden,  welche  letzteren  wieder  pleuro-perikardialer 
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oder  perikardiako-diapliragmaler  Nahir  sein  können  (vgl,  Bd.  II,  S.  75 
nnd  S.  76).  Am  häufigsten  sind  Rauhigkeiten  hervorgerufen  durch 
entzündliche  Veräuderungen ,  doch  können  auch  grosse  Trockenheit 
der  perikardialen  Innenflächen ,  Sehueuflecke ,  Geschwülste  oder  Ver- 
kalkungen dazu  führen.  Aehnliche  Geräusche  hat  man  auch  bei  Hyper- 
trophie des  ganzen  Herzens  gefunden,  ja!  Gen  drin  will  ihnen  sogar 
bei  stark  erregter  Herzbewegung  begegnet  sein. 

Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  verräth 
sich  bei  einigem  Umfange  des  Fluidums  durch  die  karakteristische 
trianguläre  Form  der  Herzdämpfung.  Als  ein  sehr  wichtiges  Merkmal 
kommt  noch  hinzu,  dass  in  aufrechter  Haltung  die  Herzdämpfung  um 
das  */^-  bis  */}  fache  an  Höhe  zunimmt.  Für  die  Diagnose  wichtig  ist 
es,  wenn  die  Herzdämpfimg  den  Spitzenstoss  beträchtlich  überschreitet, 
oder  wenn  bei  zunehmender  Flüssigkeitsmenge  dadurch,  dass  das  Herz 
nach  hinten  zurücksinkt,  der  Spitzenstoss  allmählich  verschwindet. 
Durch  aufrechte  und  nach  vorn  übergebeugte  Körperstellung  kann 
man  ihn  dann  oft  noch  zum  Vorschein  bringen.  Sehr  häufig  ist  die 
Herzgegend  erweitert  und  werden  mitunter  über  ihr  undulatorische 
Bewegungen  sichtbar.  Bei  sehr  bedeutender  Flüssigkeitsansammlung 
kann  das  Herz  abnorm  tief  zu  liegen  kommen,  so  dass  das  Zwerch- 
fell unterhalb  des  Schwertknorpels  als  ein  prominenter  imd  resistenter 
Tumor  nach  unten  und  vorn  tritt.  Die  Herztöne  fallen  meist  durch 
geringe  Intensität  auf,  und  nach  Skoda  ist  zuweilen  im  Beginn  der 
Krankheit  der  zweite  Ton  gespalten. 

Bei  Ansammlung  von  Gas  iun erhall)  des  Herzbeutels 
geht  in  Rückenlage  die  Herzdämpfung  verloren  und  wird  durch  tympa- 
nitischen  oder  metallischen  Schall  ersetzt.  Bei  Lagewechsel  können 
sich  die  Verhältnisse  dadurch  ändern,  dass  der  Herzmuskel  immer  das 
Bestreben  zeigt  den  tiefsten  Punkt  einzunehmen.  So  lange  die  Fistel- 
öffnung offen  ist,  bekommt  man  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  zu  hören.  Wegen  Abdrängung  des  Herzens  nach  hinten  wird 
in  Rückenlage  der  Spitzenstoss  oft  ganz  vermisst,  und  die  Herzgegend 
zeigt  sich  erweitert  und  prominent.  Die  Herztöne  können  metallischen 
Klang  annehmen  und  auf  weite  Entfernung  hörbar  sein. 

Gewöhnlich  ändert  sich  der  vorausgehende  Zustand  sehr  bald  in 
eine  Ansammlung  von  Gas  und  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel um.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  in  der  Herzgegend  Däm- 
pfung und  tympanitischer  Schall  über  oder  neben  einander  bestehen, 
welche  sich  bei  veränderter  Körperlage  derart  gegen  einander  ver- 
schieben, dass  der  tympauitische  Schall    uuter   allen  Verhältnissen  zu 
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oberst  zu  liegen  kommt.  Auch  findet  bei  Lageveränderung-  Schall- 
höhenwechsel statt.  Dazu  kommen  noch  weit  hörbare  Plätscherge- 
räusche. Auch  die  Herztöne  können  metallischen  imd  weit  hörbaren 
Klang  annehmen. 

Verwachsungen  des  Herzbeutels  werden  au  der  systo- 
hscheu  Einziehung  des  Spitzenstosses  erkannt,  doch  kommt  dieselbe 
nur  dann  zu  Stande,  wenu  die  Synechien  die  Lokomotion  des  Herzens 
erheblich  beeinträchtigen.  Die  Ausdehmmg  der  Verwachsungen  kommt 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht. 

Extraperikardiale  Synechien  lassen  sich,  wenn  sie  vorn 
ihren  Sitz  haben,  daran  erkennen,  dass  die  Lokomotion  des  Herzens  in 
Seitenlage  behindert  ist.  Auch  die  respiratorischen  Verschiebimgen 
des  Herzens  werden  darunter  leiden. 


c)  Erkrankungen  des  Endokardes. 

Insuffizienz  der  Aortenklappen. 

Sind  die  Aortenklappen  schlussunfähig,  so  müssen  sich  folgende 
physikalische  Veränderungen  entwickeln: 

1)  Diastolisches  Greräusch  übe  r  der  Aorta.  Nicht  selten 
ist  dasselbe  über  der  Mitte  des  Sternums  am  lautesten  zu  hören; 
auch  zu  den  übrigen  Herzklappen  pflauzt  es  sich  mehr  oder  minder 
deutlich  fort.  Zuweilen  kann  man  es  als  diastolisches  Katzenschnurren 
palpiren.  Ist  eine  oder  die  andere  Klappe  noch  schwingungsfähig,  so 
wird  ausser  dem  Geräusch  noch  ein  diastolischer  Ton  gehört.  Der 
erste  Ton  über  der  Herzspitze  zeichnet  sich  oft  durch  auffällig  geringe 
Intensität  aus,  und  der  erste  Ton  über  der  Aorta  zeigt  sich  nicht 
selten  in  ein  Geräusch  verwandelt.  Letzteres  beruht  darauf,  dass  bei 
jeder  Systole  des  linken  Ventrikels  eine  ungewöhnlich  grosse  Blutmenge 
in  die  Aorta  dringt,  nämlich  das  normale  Blutquantum  vennehrt  durch 
das  kurz  zuvor  aus  der  Aorta  durch  die  insuffizienten  Klappen  regur- 
gitirte,  wodurch  leicht  Irregularitäten  in  der  Spannung  der  Aortenwan'd 
und  dementsprechend  Geräusche  entstehen. 

2)  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  Sie  muss  sich  des- 
halb ausbilden,  weil  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Diastole  mehr  Blut 
als  normal  aufzunehmen  hat.  Denn  einmal  strömt  ihm  die  gewöhn- 
liche Blutmenge  aus  dem  linken  Vorhof  zu ,  und  ausserdem  kommt 
noch  das  Blutquantum  hinzu,  welches  gegen  die  Regel  aus  der  Aorta 
regurgitirte. 
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3)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Wenn  der 
linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole  eine  ungewöhnlich  grosse  Blutmasse 
heben  soll,  so  wird  er  diese  grössere  Arbeitsleistung  nicht  anders  zu 
schaffen  ijii  Staude  sein,  als  wenn  seine  Muskelsubstanz  zunimmt. 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  müssen  begreiflicher- 
weise mit  dem  Grade  der  Insuffizienz  gleichen  Schritt  halten. 

4)  Erscheinungen  an  den  peripheren  Arterien.  An  der 
Karotis  fallen  sehr  lebhafte  Pulsatiouen  auf,  s.  g.  Hüpfen  der  Karo- 
tiden. Bei  der  Palpatiou  erhält  man  oft  ein  mit  der  Herzsystole  koin- 
zidirendes  Katzenschuurren.  Bei  der  Auskultation  hört  man  gewöhnlich 
ein  mit  der  Herzsystole  zusammenfallendes  systolisches  Geräusch,  das 
ähnlich  wie  dasjenige  an  der  Aorta  durch  abnorme  Spannung  der  Ge- 
fässwand  hervorgerufen  zu  sein  scheint.  Talma  freilich  hat  es 
neuerdings  als  Blutgeräusch  deuten  wollen.  Während  der  Diastole 
des  Herzens  vernimmt  man  entweder  gar  nichts,  oder  es  pflanzt  sich 
das  diastolische  Geräusch  bis  zur  Karotis  fort,  oder,  falls  an  der  Aorta 
ein  diastolischer  Ton  besteht,  kann  dieser  in  der  Karotis  gehört  werden. 

Wegen  der  abnorm  starken  Anfüllung  des  Aortensystemes  mit 
Blut  hört  man  auch  über  kleineren  Arterien  einen  mit  der  Herzsystole 
zusammenfallenden  Ton ,  beispielsweise  über  der  Arteria  temporalis, 
A.  radialis  und  selbst  über  dem  Arcus  volaris ,  welcher  sich  dm'ch 
Drucksteigerung  mit  dem  Stethoskop  in  ein  systolisches  Geräusch 
verwandeln  lässt. 

Die  gleiche  Ursache  liegt  der  Erscheinung  zu  Grunde,  dass  man 
auch  sehr  kleine  Arterien  deutlich  pulsireu  sieht.  Ja!  Quincke  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  mau  namentlich  an  den  Fingernägeln 
den  Puls  der  Kapillaren  deutlich  mit  dem  Auge  erkennen  kann. 

Der  Radialpuls  ist  auffällig  hart  und  celer,  und  auch  sphygmo- 
graphisch  spricht  sich  dies  in  dem  senkrechten  Ansteigen  der  Ascen- 
sionslinie  und  in  dem  spitzwinkeligen  Uebergange  zur  Descension  aus. 

Für  besonders  werthvoll  für  die  Diagnose  hat  man  früher  das 
Auftreten  von  doppelten  Tönen  oder  Geräuschen  in  der  Kruralarterie 
gehalten,  doch  wird  späterhin  gezeigt  werden,  dass  man  es  hierbei 
mit  keinem  pathognomonischen  Zeichen  zu  thun  bekommt. 

Stenosis  ostii  aortici. 

Die  Verengerung  des  Aortenanfanges  ist  fast  regelmässig  mit  In- 
suffizienz der  Aortenklappen  vergesellschaftet,  und  in  Uebereiustimmung 
damit    findet    meist    eine   Kombination    der   physikalischen    Symptome 
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beider  Störungen   statt.     Bei   einer   reinen  Stenose   des  Aortenostiums 
müssen  folgende  physikalische  Veränderungen  zu  finden  sein: 

1)  Systolisches  Geräusch  über  der  Aorta.  Dasselbe 
zeichnet  sich  oft  durch  laute  sägende  oder  musikalische  Eigenschaften 
aus  und  wird  nicht  selten  als  Katzenschnurren  gefühlt.  Der  diasto- 
lische Ton  dagegen  erscheint  ganz  ausserordentlich  leise,  und  wird 
dementsprechend  in  der  Karotis  vermisst  und  auch  an  der  Herzspitze 
leise  gehört. 

2)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Dieselbe  wird  da- 
durch veranlasst,  dass  das  abnorm  enge  Aortenostium  ungewöhnlich 
grosse  Widerstände  bietet. 

3)  Dilatation  der  linken  Herzhöhle.  Im  Gegensatz  zur  In- 
suffizienz der  Aortenklappen  ist  die  Dilatation  des  linken  Herzens 
weniger  umfangreich ,  weil  der  linke  Ventrikel  nicht  gezwungen  ist, 
mehr  Blut  als  normal  in  sich  aufzunehmen. 

4)  Der  Spitzen stoss  des  Herzens  ist  trotz  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  sehr  schwach  oder  fehlt  ganz,  weil  in 
Folge  der  Aortenstenose  die  Bedingungen  zum  Rückstoss  des  Herzens 
sehr  ungünstige  sind,  und  damit  eine  von  den  Kräften  fortfällt,  welche 
an  der  Entstehung  des  Spitzenstosses  betheiligt  sind.  Friedreich 
beobachtete  sogar  systolische  Einziehung  des  Spitzenstosses. 

5)  Der  Puls  ist  hart,  klein  und  tardus,  wobei  die  erste  Eigen- 
schaft durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  letzteren 
beiden  durch  die  langsame  Füllung  des  Aortensystemes  bedingt  sind. 
Er  verdient  besondere  Berücksichtigung  in  Fällen  von  Kombination 
mit  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  in  welchen  zu  entscheiden  ist,  ob 
ein  an  der  Aorta  bestehendes  systolisches  Geräusch  auf  Stenose  zu 
beziehen  ist,  oder  auf  unregelmässigen  Schwingungen  der  Aortenwand 
beruht. 

Insuffizienz  der  Mitralklappe. 

Die  Insuffizienz  der  Mitralklappe  führt  zu  folgenden  physikalischen 
Veränderungen : 

1)  Systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze.  Das- 
selbe pflanzt  sich  mehr  oder  minder  gut  zu  den  übrigen  Herzostien 
fort  und  ist  über  der  Pulmonalarterie  mitunter  am  lautesten  zu  hören. 
Nicht  selten  ist  neben  ihm  ein  systolischer  Ton  vorhanden  •,  auch  kann 
es  als  systolisches  Katzenschnurren  fühlbar  sein.  Der  zweite  Aortenton 
zeichnet  sich  durch  geringe  Intensität  aus. 
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2)  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Ist  die  Mitral- 
klappe insuffizient,  so  strömt  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels 
ein  Theil  des  Kammerblutes  in  den  linken  Vorhof  zurück.  Da  der 
linke  Vorhof  von  zwei  Seiten  her  gespeist  wird  und  ausser  dem  ihm 
normaliter  aus  den  Lungenveneu  zufliessenden  Blutquantum  auch  noch 
das  regurgitirte  aufzunehmen  hat,  so  wird  sich  zunächst  Dilatation  des 
linken  Vorhofes  ausbilden.  Begreiflicherweise  muss  die  Regurgitation 
den  freien  Abfluss  des  Pulmonalvenenblutes  behindern,  und  indem  sich 
die  Stauung  unter  Vermittelung  des  Lungenkreislaufes  bis  zum  Anfang 
der  Pulmonalarterie  fortpflanzt,  geht  daraus  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  als  nothwendige  physikalische  Folge  hervor. 

3)  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Sie  ist  da- 
durch bedingt,  dass  der  rechte  Ventrikel  genöthigt  ist,  in  Folge  der 
durch  die  Insuffizienz  der  Mitralklappe  gegebenen  Strömungshinder- 
nisse grössere  Arbeit  zu  leisten.  Man  erkennt  sie  an  dem  verstärkten 
zweiten  Pulmonalton,  seltener  an  der  verstärkten  Hebung  des  nach 
rechts  verbreiterten  Herzstosses. 

Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  sinistri  (Mitralstenose). 

Die  physikalischen  Zeichen  einer  Mitralstenose  sind : 

1)  Praesystolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze.  Sehr 
häufig  ist  dasselbe  als  praesystolisches  Katzenschnurren  zu  fühlen.  In 
manchen  Fällen  hört  man  statt  eines  praesystolischen  Geräusches  einen 
gespaltenen  diastolischen  Ton ,  welcher  sich  aber  bei  absichtlich  ge- 
steigerter Herzbewegung  in  ein  praesystolisches  Geräusch  umwandelt. 
Der  zweite  Aortenton  ist  meist  ungewöhnlich  leise,  der  erste  Ventrikel- 
ton über  der  Spitze  auffällig  laut.  Der  zweite  Ton  über  den  grossen 
Herzarterien  erscheint  zuweilen  gespalten,  was  auf  ungleiche  Spannung 
im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  und  Aorta  und  in  Folge  dessen  auf 
ungleichzeitigen  Klappenschluss  zurückzuführen  ist. 

2)  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  In  Folge  der 
Stenose  stellt  sich  dem  Abflüsse  des  Pulmonalvenenblutes  ein  unge- 
wöhnliches Hemmniss  gegenüber,  dessen  Wirkungen  sich  rückläufig 
durch  die  Pulmonalvenen,  Lungenkapillaren  und  Lungenarterie  bis  zum 
rechten  Ventrikel  fortpflanzen  und  hier  Dilatation  erzeugen. 

3)  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  ist  die  noth- 
wendige Folge  davon,  dass  der  Widerstand  überwunden  werden  muss. 
Sie  giebt  sich  weniger  oft  durch  Verstärkung  des  Herzstosses  als  viel- 
mehr durch  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltoues  kund. 
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Stenosis  ostii  pulmonalis. 

Die  Verengerung  des  Piümonalostinms  ist  mit  folgenden  Ver- 
änderungen verknüpft : 

1)  Systolisches  Geräusch  über  der  Pulmoualarterie.  Das- 
selbe ist  gewöhnlich  sehr  laut,  weit  verbreitet  und  als  systolisches 
Katzenschniu'ren  zu  fühlen.    Der  zweite  Ton  fehlt  oder  ist  sehr  leise. 

2)  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Sie  ist  Folge 
davon,  dass  dem  rechten  Ventrikel  durch  die  Verengerung  ein  ab- 
normer Widerstand  erwächst. 

Füi-  die  klinische  Diagnose  kommt  zu  den  besprochenen  Symptomen 
noch  hochgradige  Cyanose  hinzu. 

Insuffizienz  der  Pulmonalklappen. 

Die  physikalischen  Symptome  bei  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen 
bestehen  in: 

•1)  Diastolischem  Geräusch  über  der  Pulmonalis, 
welches  mitimter  als  Katzenschnurren  zu  fühlen  ist.  Es  kann  sich  zu 
den  übrigen  Herzostien  und  auch  in  die  Halsarterien  fortpflanzen. 

2)  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die  dadurch  ent- 
steht, dass  in  Folge  der  KJappeninsuffizienz  ein  Theil  des  Blutes  aus 
der  Pulmoualarterie  in  den  diastolischen  rechten  Ventrikel  zurückfliesst, 
so  dass  in  demselben  ausser  dem  normalen  Blutquantum  aus  dem 
rechten  Vorhof  noch  die  regiu'gitirte  Blutmenge  Platz  haben  muss. 

3)  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Sie  entsteht 
dadm'ch,  dass  der  rechte  Ventrikel  bei  jeder  Systole  ausser  dem  nor- 
malen Blutquantimi   noch   das   vordem  regurgitirte  fortzubewegen  hat. 

Stenosis  ostii  atrio-ventricularis  dextri  (Trikuspidalstenose). 

Dieser  sehr  seltene  Klappenfehler  kommt  kaum  jemals  isolirt  vor, 
und  es  handelt  sich  daher  bei  Erwähnung  der  physikalischen  Symptome 
mehr  um  eine  theoretische  Konstruktion.     Man  hat  zu  erwarten : 

1)  Praesy stolisches  Geräusch  über  der  Trikuspidalklappe. 
Der  diastolische  Pulmonalton  wird  sehr  leise  sein,  da  die  Füllung  der 
Pulmonalarterie  abnorm  gering  ausfallen  muss. 

2)  Dilatation  des  rechten  Vorhofes.  Sie  wiixl  diu'ch  Stauung 
des  Blutes  veranlasst  und  giebt  sich  perkussorisch  diu'ch  zimehmende 
Breitenausdehnimg  der  Herzdämpfung  nach  rechts  zu  erkennen. 
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Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe. 

1)  Systolisches  Geräusch  über  d  e  r  T  r  i  k  u  s  p  i  d  a  l  i  s. 
Die  Töne  der  Piümonalarterie  sind  gewöhnlich  sehr  leise. 

2)  Dilatation  des  rechten  Vorhofes.  Sie  entsteht  da- 
durch, dass  der  rechte  Vorhof  ausser  dem  Blut  der  Hohlvenen  noch 
das  bei  der  Systole  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  den  Vorhof  regur- 
gitirte  Blut  aufzunehmen  hat. 

3)  Venenpuls  und  Lebervenenpuls,  über  dessen  Ent- 
stehung und  Bedeutung  ein  folgender  Abschnitt  (Untersuchung  der 
Venen)  nachzusehen  ist. 


II.   Untersuchung  der  Arterien. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Arterien  ergiebt  in  mehr  als 
einer  Richtung  ausserordentlich  wichtige  diagnostische  Resultate.  Relativ 
selten  handelt  es  sich  dabei  um  lokale  Erkrankungen  der  Gefässwände; 
wichtiger  und  häufiger  sind  jene  Veränderungen,  welche  zu  Erkran- 
kungen des  Herzens  oder  zu  Allgemeinerkrankungen  in  innigster  Be- 
ziehung stehen.  Unter  den  letzteren  verstehen  wir  die  Veränderungen 
des  Pulses,  auf  welche  wir  bereits  in  einem  vorausgehenden  Abschnitte 
eingegangen  sind  (vgl.  Bd.  I,  Kap.  3,  S.  70). 

Dem  ausgedehnten  Verzweigungsgebiete  der  Arterien  entsprechend 
erstreckt  sich  das  Feld  der  Untersuchung  fast  über  die  gesammte  Ober- 
fläche des  Körpers,  obschon  gerade  bestimmte  Regionen  ein  spezielles 
und  besonderes  Interesse  erwecken.  Die  Methoden  der  Untersuchung 
bleiben  auch  hier  vornehmlich  auf  Inspektion,  Palpation,  Perkussion 
und  Auskultation  der  Ai-terien  beschränkt. 


1)  Inspektion  der  Arterien. 

a.  Der  sichtbare  Ausdruck  für  die  Thätigkeit  einer  Arterie  ist 
die  mit  der  Systole  des  Herzens  zusammenfallende  rhythmische  Füllung 
und  Bewegung  der  Arterie,  die  Pulsation.  Bei  gesunden  Menschen, 
welche  sich  in  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  befinden,   gilt  es  fast 
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als  Regel,  dass  sich  die  Pulsationen  aucli  in  den  grösseren  Arterien 
kaum  dem  Auge  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  die  Herz- 
thätigkeit  beschleunigt  und  erhöht  ist.  Es  stellt  sich  dann  ein  leb- 
haftes Klopfen  und  rhythmisches  Schlagen  in  der  Seitengegend  des 
Halses  ein,  auch  in  der  Fossa  jugularis  werden  rhythmische  Erschütte- 
rungen sichtbar  und  nicht  selten  beobachtet  man  auch  an  kleineren 
Arterien,  beispielsweise  an  der  Arteria  temporalis,  das  Auftreten  deut- 
licher Pulsationen.  Man  findet  dergleichen  nach  körperlicher  An- 
strengung, bei  psychischer  Erregung,  bei  febrilen  Zuständen  und  bei 
Innervationsstöruugen  der  Herzbewegung.  Ein  regelmässiges  Vor- 
kommniss  ist  die  verstärkte  sichtbare  Pulsation  bei  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels ,  und  ihren  höchsten  Grad  erreicht  sie  hier  dann, 
wenn  Insuffizienz  der  Aortenklappen  die  Ursache  abgiebt.  Einem  auf- 
merksamen Auge  kann  es  hierbei  nicht  gut  entgehen,  dass  sich  ausser 
der  Pulsation  in  den  kleineren  Arterien  noch  eine  andere  auffällige 
Erscheinung  kimd  giebt,  nämlich  abnorme  Schlängelungen. 

b.  Eine  besondere  Erwähnung  verdient  der  Kapillarpuls, 
welcher  namentlich  von  Quincke  eingehend  untersucht  worden  ist. 
Schon  bei  Gesunden  kann  man  an  den  Kapillaren  des  Nagelbettes  ein 
herzsystolisches  Erröthen  und  diastolisches  Erblassen  wahrnehmen. 
Man  erkennt  dies  am  besten  daran,  dass  sich  die  Grenze  zwischen 
dem  rothen  und  weissen  Theile  unterhalb  des  Nagels  rhythmisch  vor- 
schiebt und  zurückzieht.  Die  Deutlichkeit  des  Kapillarpulses  nimmt 
unter  gewissen  krankhaften  Bedingungen  zu.  Ganz  besonders  ausge- 
sprochen fand  ihn  Quincke  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen.  Im 
Gesicht  haben  Lebert  und  Quincke  den  Kapillarpuls  bei  Aorten- 
aneurysma gesehen.  Endlich  fand  ihn  Quincke  noch  bei  Chlorose 
und  bei  Lähmungszuständen  der  mittleren  Arterienhaut  deutlicher  als 
unter  gesunden  Verhältnissen. 

c.  Epigastrische  Pulsationen  stellen  sich  als  rhythmische 
herzsystolische  Erschütterungen  der  Bauchdecken  dar,  welche  vornehm- 
lich den  Raum  zwischen  Processus  xiphoideus  \mä  den  angrenzenden 
Rippenbögen  einnehmen  und  sich  von  hier  aus  unter  Umständen  bis 
zur  Nabelgegeud  imd  selbst  darüber  hinaus  ausdehnen.  Ihre  Ent- 
stehung ist  nicht  immer  dieselbe,  denn  bald  handelt  es  sich  um  direkte 
piüsatorische  Bewegungen  des  Herzmuskels,  bald  um  mitgetheilte  Be- 
wegimgen  von  der  Aorta  abdominalis  oder  seltener  von  der  Arteria 
coeliaca  oder  A.  mesaraica  superior. 

Durch  den  Herzmuskel  werden  epigastrische  Pulsationen  dann 
hervorgerufen,    wenn    das  Zwerchfell   und    mit    ihm    das   ganze   Herz 
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abnorm  tief  zu  liegen  kommen.  Aus  der  anatomischen  Lage  des 
Herzens  ergiebt  sich,  dass  der  pulsirende  Theil  der  von  dem  rechten 
Ventrikel  gebildete  untere  Herzraud  sein  muss.  Ein  Zweifel  über  die 
Natui*  der  Pulsation  kann  namentlich  dann  nicht  aufkommen ,  wenn 
man  den  bei  der  Systole  sich  erhärtenden  vorwölbenden  Muskel  direkt 
zu  fühlen  vermag.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  pulsatorischen  Er- 
schütterungen genau  mit  dem  Spitzenstoss  zusammenfallen,  und  dass 
man  über  ihnen  die  Herztöne  so  laut  wie  oberhalb  der  übrigen  Herz- 
fläche vernimmt.  Ausnahmslos  sind  die  pulsatorischen  Erschütterungen 
links  vom  Schwertfortsatze  am  stärksten ,  während  sie  rechts  wenig 
oder  gar  nicht  zu  sehen  sind.  Am  häufigsten  trifft  man  Tiefstand  von 
Zwerchfell  und  Herz  bei  Emphysema  pulmonum  alveolare  an.  Aber 
auch  bei  Hypertrophie  des  Herzens  kann  er  in  Folge  des  grösseren 
Herzgewichtes  vorkommen.  Auch  bei  Pericarditis  und  linksseitiger 
Pleuritis  habe  ich  dergleichen  gesehen. 

Unter  Umständen  kehrt  sich  der  Pi]i}"thmns  der  epigastrischen 
Pidsationeu  dahin  lun,  dass  man  während  der  Herzsystole  eine 
leichte  Einziehimg  und  bei  der  Diastole  eine  deutliche  Vorwölbung 
wahrnimmt.  Es  kann  sich  dies  bei  den  früher  besprochenen  peri- 
kardialen Synechien  ereignen,  ausserdem  kommt  es  bei  sehr  leb- 
hafter Herzbewegimg  vor,  wenn  die  systolische  Verschiebung  des 
Herzens  nach  links  unten  eine  aussergewöhnlich  grosse  ist.  Auch 
findet  man  im  letzteren  Falle  nicht  selten  systolische  Einziehungen 
der  Interkostalräume  längs  des  Steruums ,  welche  bereits  in  einem 
vorausgehenden  Abschnitte  besprochen  worden  sind. 

•  Epigastrische  Pulsationen,  welche  den  Bauchdecken  von  der 
Abdominalaorta  aus  mitgetheilt  sind,  kommen  bei  gesunden  Menschen 
vor.  Dem  Verlaufe  der  Aorta  entsprechend  haben  sie  ihren  Sitz  links 
von  der  Mittellinie  und  oft  zeichnen  sie  sich  durch  auffällige  Ver- 
breitung nach  unten  aus.  Von  den  durch  das  Herz  vermittelten  Pul- 
sationen imterscheidet  man  sie  hauptsächlich  daran,  dass  sie  dem 
Spitzenstosse  stets  nachfolgen,  weil  das  Blut  noch  eine  gewisse  Zeit 
braucht,  bevor  es  aus  dem  Herzen  bis  in  die  Abdominalaorta  gelangt, 
und  dass  man  über  ihnen  entweder  garnichts  oder  einen  herzsysto- 
lischen  Ton  hört.  Sehr  häufig  kann  man  auch  die  pulsirende  Bauch- 
aorta mit  den  Fingern  erreichen  imd  längs  der  "Wirbelsäule  bis  zur 
Theilung  in  die  Arteriae  iliacae  verfolgen. 

Die  Fortleitimg  der  pulsatorischen  Aortenbewegungen  bis  auf  die 
Bauchdecken  muss  begreiflicherweise  durch  lebhafte  Herzbewegungcu 
begünstigt  werden.  In  anderen  Fällen  übernimmt  imabhängig  davon 
der  linke  Leberlappen    oder    der  mit  festen  Speisen  angefüllte  Magen 
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die  Uebertragung.  Aus  letzterem  Umstände  erklärt  es  sich,  dass  zu- 
weilen die  Erscheinung  sehr  vorübergehender  Natur  ist.  Zuweilen 
wird  durch  Geschwülste  des  Magens  oder  der  Leber  die  Fortleitung 
der  Aortenbewegungen  besonders  begünstigt.  Umgekehrt  kann  auch 
eine  sehr  geringe  Anfüllung  des  Magens  und  der  Gedärme  die  Ent- 
stehung epigastrischer  Pulsationen  veranlassen.  Man  beobachtet  der- 
gleichen bei  Krebs  des  Oesophagus,  bei  rundem  Magengeschwür,  wenn 
es  von  heftigem  Erbrechen  begleitet  ist,  bei  cerebro-spinaler  Menin- 
gitis und  bei  vielen  Inanitionszuständen. 

Sehr  lebhaften  epigastrischen  Pulsationen  begegnet  man  nicht 
selten  bei  hysterischen  und  nervösen  Personen,  doch  bleibt  es  hier 
noch  zweifelhaft,  ob  man  nicht  ihre  Ursachen  auf  lokale  Innervations- 
störungen  der  Gefässwand  zurückzuführen  hat. 

Ernste  Bedeutung  haben  diejenigen  pulsatorischen  Bewegungen 
im  Epigastrium,  welche  sich  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  der 
abdominalen  Arterien  einstellen.  Am  häufigsten  betreffen  Aneurysmen 
die  Abdominalaorta  selbst,  seltener  gehen  sie  von  der  Arteria  coeliaca 
oder  von  der  Arteria  mesaraica  aus.  Der  Nachweis  eines  pulsirenden 
und  sich  allseitig  erweiternden  Tumors  schützt  sie  vor  Verwechselung 
mit  den  eben  besprochenen  Zuständen. 

Zuweilen  bekommt  man  arterielle  Leberpulsationen  zu 
sehen.  Lebert  beobachtete  sie  bei  Morbus  Basedowii  und  erklärte 
sie  als  Folge  von  vermehrter  arterieller  Fluxion.  0.  Rosenbach 
beschrieb  sie  auch  in  zwei  Fällen  von  Aortenklappeninsuffizienz. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Leberarterienpulsationen  hat  man 
den  Lebervenenpuls,  wie  er  bei  Trikuspidalklappeninsuffizienz  vor- 
kommt. 

d.  Aneurysmatisclie  Erweiterungen  oberflächlich  gelegener 
Arterien  verrathen  sich  dem  Auge  als  pulsirende  Geschwulst.  Bei 
Aneurysmen  tiefer  gelegener  Arterien  tritt  ein  pulsirender  Tumor  erst 
dann  auf,  wenn  die  überliegendeu  Gebilde  usurirt  und  verdrängt 
worden  sind.  Freilich  muss  man  sich  davor  hüten,  jeden  pulsirenden 
Tumor  für  ein  Aneurysma  zu  halten,  denn  wenn  solide  Tumoren  einer 
grösseren  Arterie  aufliegen,  werden  sie  gleichfalls  rhythmische  Er- 
hebungen erkennen  lassen.  Die  Differentialdiagnose  wird  durch  die 
Palpation  entschieden.  Bei  einer  festen,  der  Arterie  aufliegenden  Ge- 
schwulst bekommt  man  es  mit  einfachen  Erhebungen  und  Senkungen 
zu  thun,  während  ein  Aneurysma  in  Folge  der  herzsystolischen  Blut- 
füllung bei  jeder  Erhebung  nach  allen  Richtungen  an  Umfang  zunimmt, 
so   dass   die  Finger,   welche   man   etwa  auf  der  Oberfläche    der  Ge- 
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schwulst  im  Kreise  aufgesetzt  hat,  überall  hiu  in  grösserer  Entfernung 
von  einander  zu  stehen  kommen. 

e.  Sehr  eigenthümliche  Yeräuderungen  geben  sich  an  den  peri- 
pheren Arterien  dann  kund,  wenn  Obliteration  oder  erhebliche 
Verengerung  der  Aorta  an  der  Ansatzstelle  des  Ductus 
Botalli  besteht.  Denn  selbstverständlich  ist  unter  solchen  Umständen 
eine  Versorgung  der  imteren  Körperhälfte  mit  Blut  nur  dadurch  mög- 
lich ,  dass  durch  Kollateralbahnen  die  Verbindung  zwischen  dem 
Anfangstheile  der  Aorta  und  der  Aorta  descendens  auf  Umwegen  ver- 
mittelt wird.  Dabei  nehmen  die  Kollateralen  an  Umfang  sehr  be- 
deutend zu,  und  während  ihre  Piüsationen  unter  normalen  Verhältnissen 
überhaupt  nicht  sichtbar  sind ,  schwellen  sie  jetzt  zu  fingerdicken, 
lebhaft  pulsireuden  und  bei  der  Palpation  schwirrenden  Strängen  an. 
Man  hat  sich  vornehmlich  folgende  Kollateralbahnen  zu  merken: 

Arteria  subclavia  —  mammaria  interna  —  epigastrica  superior  — 
epigastrica  inferior  —  cruralis  iliaca. 

Arteria  subclavia  —  mammaria  interna  —  aa.  intercostales  ante- 
riores —  intercostales  posteriores  —  aorta  descendens. 

Arteria  subclavia  —  transversa  colli  —  dorsalis  scapulae  — 
aa.  intercostales  —  aorta  descendens. 

Arteria  subclavia  —  transversa  scapulae  —  aa.  subscapulares  — 
aa.  intercostales  posteriores  —  aorta  descendens. 


2)  Palpation  der  Arterien. 

a.  Je  lebhafter  Arterien  pulsiren,  um  so  leichter  und  deutlicher  ist 
begreiflicherweise  ihre  Bewegung  dem  Finger  zugänglich.  Mitunter 
nimmt  man  dabei  ein  spontanes  kurzes  Fremissement  wahr,  was  man 
als  schwirrenden  Puls  zu  bezeichnen  pflegt.  Gewöhnlich  ist  der- 
selbe jedoch  auf  die  Karotis  und  Subklavia  beschränkt  und  findet  sich 
meist  am  ausgesprochensten  bei  Aortenklappeninsuffizienz. 

Nicht  zu  verwechseln  damit  hat  man  diejenige  Form  von  schwirren- 
dem Pulse,  welche  künstlich  durch  Kompression  der  Arterie  mit  dem 
Finger  hervorgerufen  werden  kann,  Kompressionsschwirren.  Man  kann 
es  an  allen  dem  Finger  zugänglichen  grösseren  Arterien  erzeugen, 
doch  wird  es  auch  dann  durch  eine  beschleunigte  und  erregte  Herz- 
arbeit begünstigt.  Besonders  gut  gelingt  dies  bei  mageren  Personen 
an  der  Bauchaorta,  weil  man  dieselbe  bequem  gegen  die  Wirbelsäule 
andrücken  kann.  Der  Druck  muss  übrigens  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  haben,  wenn  die  Erscheinung  hervortreten  soll,  darf  aber  auch 
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über  einen  anderen  Grenzwerth  nicht  hinausgehen,  sonst  schwindet  sie 
wieder.  Ein  besonderer  diagnostischer  Werth  kommt  ihr  nicht  zu. 
Dem  Fremissement  entsprechend  vernimmt  man  akustisch  ein  Geräusch, 
Kompressionsgeräusch. 

b.  Zuweilen  werden  Pulsationen  in  der  Tiefe  der  Fossa 
jugularis  gefühlt.  Ausser  bei  Aortenaneurysma  findet  man  sie 
noch  dann,  wenn  der  Aortenbogen  einen  angeborenen  abnorm  hohen 
Stand  besitzt,  oder  wenn  er  ohne  eigentlich  aneurysmatische  Erkrankung 
auffällig  starke  Dehnung  und  diffuse  leichte  Erweiterung  erfahren  hat. 

c.  Unter  gesunden  Verhältnissen  beobachtet  man  an  gleichnamigen 
Arterien  beider  Körperseiten  gleiche  Füllung  und  Qualität.  Ungleiche 
Beschaffenheit  gleichnamiger  Pulse  kann  durch  sehr  ver- 
schiedene Ursachen  hervorgerufen  sein.  So  werden  sich  Embolien 
dadurch  verrathen,  dass  der  Puls  in  der  entsprechenden  Arterie  ent- 
weder fehlt  oder  erheblich  abgeschwächt  ist.  Zuweilen  führen  lokale 
und  eng  umschriebene  Erkrankungen  der  Gefässwand  Verengerungen 
der  Arterienlichtung  und  Abschwächung  des  Pulses  herbei.  Auch 
Krampfzustände  der  Gefässmuskulatur  sind  im  Stande,  einen  gleichen  — 
meist  vorübergehenden  —  Effekt  hervorzurufen.  Mitunter  sind  Kom- 
pression durch  Geschwülste  und  entzündliche  Vorgänge  dabei  im  Spiel. 
Endlich  können  anatomische  Varietäten  im  Arterienverlauf  der  Er- 
scheinung zu  Grunde  liegen,  was  namentlich  häufig  an  der  Radialis 
vorkommt. 

d.  Die  Füllung  der  Arterie  und  damit  der  Puls  erfolgen  im  Ver- 
gleich zum  Spitzenstoss  um  so  später,  je  peripherer  die  Arterie  liegt 
aber  gleichnamige  Arterien  füllen  sich  auf  beiden  Körperseiten  zu 
gleicher  Zeit.  Retardation  des  Pulses  gegenüber  dem  Spitzen- 
stoss des  Herzens  oder  ungleichzeitige  Füllung  gleichnamiger  Arterien 
deuten  meist  auf  wichtige  krankhafte  Verändenmgen  hin. 

Tripier  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  der  Karotispuls  (und  selbstverständlich  auch  alle 
übrigen  Pulse)  gegenüber  dem  Spitzenstosse  auffällig  verspätet  zu  sein 
pflegt.  Er  erklärt  dies .  daraus,  dass  im  Beginn  der  Herzsystole  erst 
der  aus  der  Aorta  regurgitirende  Blutstrom  überwunden  sein  muss, 
bevor  das  Blut  frei  in  die  Peripherie  vordringen  kann. 

Noch  grösser  wird  die  Retardation  dann ,  wenn  an  der  Aorta 
ascendens  aneurysmatische  Erweiterungen  bestehen,  denn  begreiflicher- 
weise muss  innerhalb  eines  Aneiuysmas  das  aus  dem  Herzen  heraus- 
getriebene Blut  eine  gewisse  Verzögerung  erfahren. 
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Sehr  eigenthümliche  und  diagnostisch  wichtige  Veränderungen 
stellen  sich  dann  ein,  wenn  das  Aneurysma  an  irgend  einer  anderen 
Stelle  der  Aorta  Platz  gegriffen  hat,  indem  alle  Pulse  in  denjenigen 
Arterien  früher  eintreten,  welche  herzwärts  von  dem  Orte  des  Aneu- 
rysmas aus  der  Aorta  ihren  Ursprung  nehmen.  Sitzt  beispielsweise 
ein  Aneurysma  am  Arcus  aortae  zwischen  Arteria  anonyma  und  A. 
subclavia  sinistra ,  so  treten  die  Pulse  in  der  rechten  Karotis  und 
rechten  Radialis  früher  auf  als  in  linker  Karotis,  linker  Radialis  und 
in  den  beiden  Ivruralarterien.  Ein  Aortenaneurysma  zwischen  linker 
Karotis  und  linker  Subklavia  müsste  die  Folge  haben,  dass  der  Puls 
in  den  beiden  Karotideu  und  in  der  rechten  Radialis  gleichzeitig  und 
früher  erscheint  als  in  linker  Radialis  und  in  den  beiden  Kruralarterien. 
Und  hat  sich  endlich  ein  Aneurysma  an  der  Aorta  descendens  entwickelt, 
so  werden  die  Pulse  an  der  oberen  Körperhälfte  früher  (und  unter 
einander  gleichzeitig)  auftreten  als  in  den  Kj-uralarterien. 

Auffällige  Abschwächung  und  Verspätung  des  Pulses  in  den 
Kruralarterien  beobachtet  man  bei  dem  schon  früher  beschriebenen 
Zustande  der  angeborenen  Verengerung  der  Aorta  nahe  dem  Ductus 
Botalli.  Es  hat  dies  darin  seinen  Grund,  dass  die  Kruralarterien  erst 
auf  grossen  Umwegen  mit  Blut  versorgt  werden. 

Findet  eine  Verspätung  des  Pulses  nur  in  einer  einzigen  Arterie 
statt,  so  deutet  dies  immer  auf  ganz  lokale  Erkrankungen  hin.  Es  kann 
dies  durch  periphere  Aneurysmen  und  Verengerung  des  Gefässrohres 
veranlasst  werden ,  wobei  wiederum  die  letztere  durch  Kompression 
von  aussen,  Verdickung  der  Gefässwand,  embolische  Verstopfung  und 
Krampf  der  Gefässmuskulatur  erzeugt  sein  kann. 

e.  Als  einseitig  paradoxen  Puls  hat  Weil  die  Erscheinung 
beschrieben,  dass  der  Radialpuls  auf  einer  Seite  auf  der  Höhe  der  In- 
spiration, seltener  während  der  Exspiration,  verschwindet.  Es  erscheint 
dies  dadurch  bedingt,  dass  in  Folge  von  Entzündungsvorgängen  Ver- 
wachsungen zwischen  der  Gefässwand  der  Subklavia  imd  der  Pleura 
pulmonalis  zu  Stande  gekommen  sind,  so  dass  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Synechien  bald  durch  die  inspiratorische,  bald  durch  die  exspira- 
torische  Bewegung  der  Lungen  das  Gefässrohr  gedehnt,  geknickt  und 
verengt  oder  gar  verschlossen  wird.  Man  beobachtet  die  Erscheinung 
unter  Auftreten  eines  Fremissement  und  Geräusches  in  der  Subklavia, 
welches  letztere  in  einem  folgenden  Abschnitte  als  Subklaviargeräusch 
beschrieben  werden  wird.  Da  pleuritische  Veränderungen  sich  meist 
zu   entzündlichen  Prozessen   der  Lungen   hinzugesellen ,    so   kann    der 
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Ersclieinimg-  eine  Bedeutimg-  füi*  die  Diagnose  von  Lungenschwindsucht 
nicht  ganz  und  gar  abgesprochen  werden. 

Auf  eine  Erscheinung ,  welche  zu  der  eben  besprochenen  in 
einem  gewissen  Gegensatz  steht,  hat  Amburger  aufmerksam  ge- 
macht. Wenn  man  die  Schultern  stark  nach  hinten  und  abwärts 
drückt  imd  die  Hände  hinter  dem  Gesässe  zusammenbringt,  so  wird 
durch  eine  tiefe  Inspiration  der  Radialpuls  bei  Gesimdeu  beiderseits 
Zinn  Verschwinden  gebracht.  Hyrtl  erklärt  dies  daraus,  dass  die 
Subklavia  durch  die  erste  Rippe  eine  Kompression  erfährt.  Wenn 
die  erste  Rippe  in  Folge  ossificirender  Perichondritis  imbeweglich 
geworden  ist,  so  bleibt  der  Radialpuls  trotz  tiefster  Inspiration  be- 
stehen. Da  sich  nun  Veränderungen  der  Rippenknorpel  gerade  bei 
Lungenschwindsucht  häufig  entwickeln,  so  hat  Amburger  dieses 
Zeichen  für  die  Diagnose  der  Kranklieit  verwerthen  wollen.  Seine  An- 
nahme wurde  in  sieben  durch  die  Sektion  kontrolirteu  Fällen  bestätigt. 

f.  Verkalkungen  der  mittleren  A  r  t  e  r  i  e  u  h  a  u  t  lassen  sich 
an  den  peripheren  Arterien  häufig  daran  erkennen,  dass  man  über  dem 
sonst  glatten  Gefässrohre  harte  höckerige  Stellen  zu  filhlen  bekommt. 
IVIitimter  gelingt  es  eine  ganze  Reihe  von  dicht  neben  einander  liegenden 
Kalkringen  durchzufühlen ,  so  dass  man  etwa  den  Eindruck  erhält, 
als  ob  man  mit  dem  Finger  über  die  Trachea  eines  kleinen  Thieres 
hinüberfahrt.  Die  Veränderung  kann  deshalb  diagnostisch  wichtig 
werden,  weil  man  die  gleiche  Erkrankung  auch  an  der  Aorta  voraus- 
setzen darf,  woraus  sich  häufig  andere  Erscheinungen  am  Cirkulations- 
apparate  erklären  werden. 


3)  Perkussion  der  Arterien. 

Die  Perkussion  findet  bei  der  Untersuchung  der  Arterien  nur  be- 
schränkte Anwendung.  Man  benutzt  sie  zur  Umgrenzung  von  Aneu- 
rysmen oder  dann,  wenn  man  Aneurysmen  von  solchen  Tumoren  unter- 
scheiden will,  welche  mit  Gas  erfüllt  sind.  Diffuse  Erweiterimgeu  der 
aufsteigenden  Aorta  verrathen  sich  bei  der  Perkussion  dadurch,  dass 
man  neben  dem  rechten  Sternalrande  und  im  Bereich  des  ersten  imd 
zweiten  luterkostakaumes  eine  bis  über  Finger  breite  Dämpfung  vor- 
findet. Meist  sind  dann  auch  an  dem  angegebeneu  Orte  Pulsationeu 
sichtbar. 

4)  Auskultation  der  Arterien. 

Die  Auskultation  der  Arterien  erfordert  grosse  Uebung  und  auch 
für  den  Geübten  Vorsicht.     Jeder  unvorsichtiere  Druck  mit  dem  Stetho- 
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skop,  sowie  imzweckmässigc  Lagerung  der  Glieder  ändern  die  realen 
Verhältnisse.  Es  ist  der  Vorschlag  gemacht  worden,  für  die  Aus- 
kultation der  Arterien  nur  flexibele  Stethoskope  zu  benutzen.  Das  ist 
nicht  notbwendig,  aber  jedenfalls  ist  es  erforderlich,  dass  die  untere 
Mündung  des  Stethoskopes  nicht  zu  gross  ist,  um  auch  kleineren 
Arterien  leicht  beizukommen.  Auch  hat  man  darauf  zu  halten ,  dass 
der  Rand  der  Mündung  des  Hörrohres  nicht  zu  schai-f  ist,  damit  die 
Auskultation  auch  dann  ohne  Schmerzen  für  den  Kranken  vorgenommen 
werden  kann,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  Druck  mit  dem  Hör- 
rohre nothwendig  werden  sollte.  Ein  langes  Stethoskop  dürfte  sich 
aus  Rücksichten  der  Bequemlichkeit  am  meisten  empfehlen. 

Die  akustischen  Erscheinungen  über  den  Arterien  sind  sehr  ver- 
wickelter Natur.  Unter  normalen  Verhältnissen  hört  man  über  ihnen, 
wenn  überhaupt  etwas,  nur  Töne,  d.  h.  kurze  und  scharf  umschriebene 
Schallerscheinungen.  Das  Auftreten  von  Geräuschen  deutet  stets  auf 
krankhafte  Vorgänge  hin.  Jedoch  können  dieselben  vom  Herzen  in 
die  Arterien  fortgepflanzt  oder  in  den  Arterien  selbst  entstanden  sein, 
fortgepflanzte  —  autochthone  Arteriengeräusche.  Noch  verwickelter 
werden  die  Verhältnisse  dadurch,  dass  Geräusche  in  den  Arterien  ohne 
wirkliche  Erkrankung  künstlich  und  durch  genügend  starken  Druck 
mit  dem  Hörrohr  produzirt  werden  können.  Daraus  geht  also  die 
Regel  hervor,  dass  die  Auskultation  der  Arterien,  wenn  man  die  wirk- 
lichen Vorgänge  ausfindig  machen  will,  stets  mit  sorgfältiger  Ver- 
meidung jeglichen  Druckes  ausgeübt  werden  muss. 

a.  Es  wird  nicht  unpassend  sein,  wenn  wir  uns  zunächst  mit  den 
möglichen  Fehlern,  d.  h.  mit  den  akustischen  Druckerschei- 
nungen über  den  Arterien  vertraut  machen.  Man  studirt  die- 
selben nach  dem  Vorgange  von  Weil  am  besten  an  der  Brachial- 
arterie ,  während  sich  Kruralarterie  und  Karotis  weniger  gut  dazu 
eignen ,  der  kleineren  Arterien  gar  nicht  zu  gedenken.  Man  wähle 
zur  Auskultation  diejenige  Stelle  der  Arterie  aus,  welche  in  der  Ellen- 
bogenbeuge am  inneren  Rande  des  Biceps  gelegen  ist.  Am  besten 
liegt  der  zu  Untersuchende  auf  dem  Rücken.  Der  Arm  wird  in 
massiger  Streckung  auf  einer  festen  Unterlage  placirt,  der  Oberarm 
vom  Rumpfe  abducirt  und  der  Unterarm  in  Mittelstelhmg  zwischen 
Pronation  und  Supination  gebracht.  Uebt  man  mit  dem  Finger  oder 
mit  dem  Stethoskop  selbst  einen  allmählich  sich  steigernden  Druck 
aus,  so  erscheint  sehr  bald  ein  mit  jeder  Füllung  der  Arterie  auf- 
tretendes Geräusch,  welches  an  Intensität  anfänglicli  mehr  und  mehr 
zunimmt,    dann    aber    wdeder    an  Stärke  einbüsst  und  bei  zu  starkem 
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Druck  verschwindet.  Es  ist  dieses  ein  Druckgeräusch,  welches  da- 
durch erzeugt  wird,  dass  man  die  Strombahn  für  das  Blut  künstlich 
verengt  hat,  so  dass  sich  peripherwärts  von  der  Druckstelle  Blut- 
wirbel bilden. 

Fährt  man  mit  Steigerung  des  Druckes  fort,  so  tritt  plötzlich 
wieder  ein  kurzer  scharfer  Ton  auf,  der  Druckton  der  Arterie.  Durch 
Kontroliruug  des  Radialpulses  gelangt  man  leicht  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  der  erforderliche  Druck  nicht  so  hochgradig  sein  darf,  um  das 
Arterienlumen  ganz  zu  verschliessen,  denn  in  diesem  Falle  verschwinden 
alle  akustischen  Phaenomene.  Aus  den  ausgedehnten  und  sorgfältigen 
Untersuchungen  Weil 's  geht  hervor,  dass  ein  Druckgeräusch  nicht 
bei  allen  gesunden  Menschen  über  der  Brachialarterie  hervorzurufen 
ist,  dass  ein  Druckton  dagegen  äusserst  selten  fehlt.  Ausserdem  be- 
gegnet man  ihm  nicht  selten  über  der  Karotis,  Abdominal aorta  und 
Kruralarterie.  Fried  reich  erklärte  die  Entstehung  des  Drucktones 
daraus,  dass  bei  einem  gewissen  Druck  mit  dem  Stethoskop  die  Arterie 
sich  herzsystolisch  verlängert  und  gewissermaassen  gegen  das  Hörrohr 
anhämmert. 

C.  J.  B.  Wolf  giebt  an,  über  der  Brachialarterie  magerer 
Menschen  und  namentlich  bei  Rekonvalescenten  von  akuten  Krank- 
heiten noch  vor  dem  Erscheinen  des  Drucktones  drei  kurze  ton- 
artige Geräusche  gehört  zu  haben ,  welche  den  drei  Spitzen  seines 
trikroten  Pulses  entsprechen  sollten.  Auch  Gerhardt  hat  einzelne 
gleiche  Beobachtungen  gemacht,  doch  dürften  dieselben  äusserst 
selten  sein.  Dagegen  gelingt  es  nach  Stein  mit  Hilfe  des  Mikro- 
phones  die  Dikrotie  und  Trikrotie  eines  Pulses  zur  akustischen 
Wahrnehmung  zu  bringen. 

b.  Bei  gesunden  Menschen  findet  man  gewöhnlich  nur  in  der 
Karotis  und  Subklavia  autochthone  Töne  vor.  lieber  der  Ab- 
dominalaorta, Kruralis  und  Brachialis  wird  zwar  oft  eine  leichte  Er- 
schütterung des  Stethoskopes  gefühlt,  aber  in  der  Regel  nichts  dabei 
gehört.  Wenn  überhaupt,  so  kommt  über  den  zuletzt  genannten 
Arterien  nur  ein  mit  der  Arteriendiastole  zusammenfallender,  also  herz- 
systolischer  Ton,  zur  Wahrnehmung. 

Die  Auskultation  der  Karotis  führt  man,  wie  sich  nach  der  ana- 
tomischen Lage  des  Gefässes  von  selbst  versteht,  an  ihrem  unteren 
Abschnitte  zwischen  den  Ursprüngen  des  Kopfnickers  und  in  ihrem 
oberen  Theile  am  inneren  Rande  des  genannten  Muskels  aus.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  hört  man  hier  zwei  Töne,  von  welchen  der  eine 
mit  der  Füllung,  der  andere  mit  der  Systole  des  Arterienrohres  zu- 
sammenfällt.    Sehr   viel   seltener  begegnet   man    nur    einem    einzigen 
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Ton,  welcher  dann  ohne  Ausnahme  mit  der  Systole  der  Arterie 
koinzidirt. 

lieber  die  Ursachen  des  mit  der  Arteriensystole  zusammenfallenden 
Tones  stimmen  die  Ansichten  der  Autoren  überein.  Man  hat  es  hier 
mit  dem  von  der  Aorta  aus  fortgeleiteten  zweiten  Aortentone  zu  thun. 
Dies  erkennt  man  daraus,  dass  der  Ton  in  der  Karotis  alle  die  Ver- 
änderungen zeigt,  welche  an  dem  ihm  entsprechenden  Aortentone  vor- 
kommen. Er  stimmt  mit  ihm  in  der  akustischen  Qualität  überein, 
erscheint  gespalten ,  wenn  der  Aortenton  gespalten  ist ,  und  wandelt 
sich  in  ein  Geräusch  um,  wenn  auch  am  Aortenostium  ein  Geräusch 
entsteht.  Freilich  kann  unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  das 
Geräusch  in  der  Karotis  fehlen,  weil  Geräusche  sich  nicht  auf  so  grosse 
Entfernung  fortzupflanzen  pflegen  als  Töne.  Besteht  aber  an  der  Aorta 
neben  dem  Geräusch  noch  ein  Ton,  so  kann  dieser  allein  bis  zur 
Karotis  vordringen ,  und  es  weist  diese  Erscheinung  bei  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  darauf  hin,  dass  die  eine  oder  die  andere  Klappe 
noch  schwingungs-  und  schlussfähig  ist. 

Getheilt  sind  dagegen  die  Anschauungen  darüber,  welcher  Quelle 
der  mit  der  Arteriendiastole  koinzidirende  Ton  entstammt.  Die  meisten 
Autoren  nehmen  an,  dass  man  ihn  auf  eine  durch  die  Blutfüllung  hervor- 
gerufene plötzliche  Spannung  der  Gefässwand  zurückzuführen  hat,  dass 
man  es  also  mit  einem  autochthonen  Arterientone  zu  thun  bekommt. 
Weil  hat  durch  ausgedehnte  klinische  Untersuchungen  wahrschein- 
lich zu  machen  gesucht,  dass  auch  dieser  Ton  von  dem  Aortenostium 
her  zur  Karotis  fortgeleitet  ist  und  dem  ersten  Tone  der  Aorta  ent- 
spricht. Auch  Heynsius  ist  neuerdings  an  der  Hand  experimenteller 
Untersuchungen  und  theoretischer  Erwägungen  dieser  Anschauung  bei- 
getreten. 

Die  Auskultation  der  Arteria  subclavia  lässt  sich  oberhalb  oder 
unterhalb  des  Schlüsselbeines  ausführen.  Im  ersteren  Falle  hat  man 
das  Gefäss  in  jenem  Winkel  aufzusuchen,  welchen  der  hintere  Rand 
des  Kopfnickers  mit  dem  Schlüsselbeine  bildet,  im  letzteren  Falle  findet 
man  es  in  der  Grube  zwischen  Musculus  pectoralis  major  und  M. 
deltoideus,  Mohrenheim'sche  Grube.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  hört  man  bei  Gesunden  genau  dasselbe  wie  in  der  Karotis, 
d.  h.  zwei  reine  Töne,  deren  Ursachen  mit  denjenigen  der  Karotistöne 
zusammenfallen.  Es  mag  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Fort- 
leitung der  Töne  der  Hauptsache  nach  durch  die  Gefässe  selbst  ver- 
mittelt wird,  dass  man  aber  nicht  daran  zweifeln  kann,  dass  auch  die 
benachbarten  Organe  daran  theilzunehmen  im  Stande  sind. 
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c.  Alle  akustischen  Erscheinungen,  welche  von  dem  geschilderten 
Verhalten  abweichen,  beruhen  auf  krankhaften  Vorgängen.  Dabei 
kann  man  es  mit  Arterientönen  oder  mit  Arteriengeränschen  zu  thuu 
bekommen,  und  nach  ihren  Ursachen  hat  man  sie  in  vom  Herzen  her 
fortgepflanzte  Geräusche  und  in  autochthone  Arterieutöne  und  Geräusche 
eiuzutheilen.  Die  letzteren  zerfallen  wiederum  in  zwei  natürliche 
Gruppen,  je  nachdem  lokale  Erkrankungen  der  Arterien  oder  Allgemein- 
erkrankungen im  Spiele  sind. 

Nicht  selten  bekommt  man  es  mit  fortgepflanzten  Geräuschen 
in  der  Karotis  und  Subkla\'ia  zu.  thun,  deren  eigentliche  Ursprungs- 
stätte die  Herzostien  sind.  Da  nun  die  Systole  des  Herzens  mit  der 
Diastole  der  Arterien  zusammenfällt  und  umgekehrt,  so  muss  man  sich 
ein  für  alle  Mal  darüber  klar  sein,  dass  ein  systolisches  Herzgeräusch 
auf  den  Füllimgszustand  der  Ai'terien  bezogen  zu  einem  diastolischen 
Arteriengeräusche  wird  u.  s.  f.  Am  lautesten  wird  man  fortgepflanzte 
Arteriengeräusche  hören,  wenn  sie  vom  Aorten-  oder  Pulmonalostium 
herrühren,  aber  auch  Geräusche  der  Mitralis  imd  Trikuspidalis  können 
sich  in  die  grossen  Arterien  fortsetzen.  Mit  Vorliebe  pflanzen  sich 
Geräusche  aus  der  Aorta  gerade  in  die  rechte,  aus  der  Pulmonalis  in 
in  die  linke  Karotis  fort,  worauf  neuerdings  namentlich  Matter  stock 
und  Thomas  aufmerksam  gemacht  haben.  Da  nun  Herzklapjjenkrank- 
heiten  auch  zur  Entstehung  autochthoner  Arteriengeräusche  Veranlassung 
geben  können,  so  muss  man  sich  jedes  Mal  über  die  ursächliche  Natur 
der  Geräusche  klar  werden.  Man  erkennt  sie  als  fortgepflanzt  daran, 
dass  sie  in  ihrem  akustischen  Karakter  mit  den  Herzgeräuschen  über- 
einstimmen, imd  dass  sie  sich  nicht  nur  im  Gegensatz  zu  autochthonen 
Geräuschen  an  den  Ort  der  Arterie  halten,  sondern  auch  dann  ver- 
nehmbar bleiben,  wenn  man  sich  mit  dem  Stethoskope  der  Mittellinie 
des  Halses  nähert.  Zugleich  ersieht  man  aus  letzterem  Umstände, 
worauf  auch  schon  früher  hingewiesen  wurde ,  dass  die  Fortleitiuig 
nicht  an  das  Arterienrohr  allein  gebunden  ist.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  um  herzsystolische  (oder  arteriendiastolische)  Geräusche,  weil 
dieselben  wegen  ihrer  besonderen  Intensität  zur  Fortleitimg  am  besten 
geeignet  sind. 

d.  Autochthone  Arte riengeräu sehe  in  Folge  lokaler 
Arterienveränderungen  können  über  allen  grösseren  Arterien  zur  Aus- 
bildung kommen.  In  ihren  Ursachen  stimmen  sie  fast  alle  darin  über- 
ein, dass  man  es  mit  plötzlichen  Erweiterungen  oder  Verengerungen 
des  Strombettes  zu  thun  bekommt.  Es  mögen  zunächst  einzelne  be- 
sondere Formen  hervorgehoben  werden. 
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Nicht  selten  werden  au  der  Pulmoualarterie  herzsystolisclie  Kom- 
pressionsgeräusche gehört.  Dass  man  sie  über  einem  biegsamen  Thorax 
durch  Druck  mit  dem  Hörrohre  künstlich  hervorrufen  kaun,  haben 
Latham  und  Jenner  zuerst  gezeigt  und  ist  früher  bereits  erwälnit 
worden.  Zuweilen  wird  eine  Kompression  und  Verengerung  der  Pul- 
moualarterie durch  chronische  Entzündung  und  Verdichtung  der  linken 
Lunge  oder  durch  Tumoren  veranlasst.  Graves  will  dies  sogar  bei 
einer  fibrinösen  Pneumonie  eintreten  und  nach  Lösung  der  Krankheit 
wieder  schwinden  gesehen  haben,  während  Gerhardt  über  eine  Be- 
obachtung berichtet,  in  welcher  Druck  auf  die  Arterie  durch  das  mit 
Thrombusmassen  erfüllte  und  ausgedehnte  linke  Herzohr  hervor- 
gerufen wiu'de.  Oft  erscheinen  solche  Geräusche  nur  während  der 
Exspiration  und  erreichen  am  Ende  derselben  bei  angehaltener  Ath- 
mung  ihre  grösste  Intensität,  doch  kommen  auch  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  vor,  so  dass  sie  gerade  nur  während  der  Inspiration  zum  Vor- 
schein kommen,  vielleicht  deshalb,  weil  die  sich  inspiratorisch  ver- 
grössernden  Lungen  den  festen  und  iufiltrirten  Theil  mit  einiger  Ge- 
walt gegeu  den  Lungenarterienstamm  drängen. 

In  anderen  Fällen  hat  die  Verengerung  oder  Erweiterung  der 
Strombahu  nicht  an  dem  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie ,  sondern 
erst  innerhalb  ihrer  Verästelungen  ihren  Sitz. 

Einige  wenige  Beispiele  hierfür  mögen  aus  der  vorliegenden  Ka- 
suistik angeführt  werden.  So  berichtet  Aufrecht  über  einen  Kranken, 
an  welchem  er  im  Bereiche  der  Pulmonalarterie  ein  systolisches 
und  diastolisches  Geräusch  fand,  welches  die  grösste  Intensität  im 
dritten  linken  Interkostalraum  etwa  3  Ctm.  vom  linken  Sternalrand 
erkennen  Hess.  Bei  der  Sektion  war  die  linke  Lunge  luftleer  und 
durchweg  von  sehnigem  derbem  Gefüge.  Der  Hauptast  der  liuken 
Lungenarterie  zeigte  sich  so  beträchtlich  erweitert,  dass  er  das 
Lumen  des  Lungenarterienstammes  an  Umfang  übertraf.  Im  Gegen- 
satz dazu  fanden  sich  die  nächst  abgehenden  Arterienzweige  inner- 
halb des  Lungenparenchymes  selbst  ganz  ausserordentlich  verengt. 
Offenbar  hatten  diese  schnellen  Unterschiede  in  der  Weite  des  Strom- 
bettes zur  Entstehung  von  systolischen  und  diastolischen  Blutwirbeln, 
letztere  wohl  bei  der  Regurgitation  des  Blutes ,  geführt.  Litten 
hat  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  aus  der  v.  F  r  e  r  i  c  h  s '  sehen 
Klinik  beschi'ieben.  Es  handelte  sich  dabei  um  das  plötzliche  Auf- 
treten eines  systolischen  Geräusches  über  der  Pulmonalarterie, 
welches  durch  embolischen  Verschluss  eines  grossen  Astes  der 
Lungenarterie  entstanden  war.  Endlich  hat  noch  Bartels  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  veröffentlicht,  von  welchen  es  nur  zu  be- 
dauern ist,  dass  sie  des  Sektiousbefundes  entbehren. 
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Als  Subklaviargeräiisclie  hat  mau  Geräusche  über  der  Sub- 
klavia  besclirieben,  welche  von  den  Respirationsphasen  abhängig  sind. 
Grewöhulich  treten  sie  auf  der  Höhe  der  Inspiration,  seltener  nur 
während  der  Exspiration  auf.  Bei  genügender  Stärke  geben  sie  sich 
dem  Finger  als  Fremissement  zu  erkennen.  Man  begegnet  Urnen 
häufiger  links  als  rechts,  seltener  beiderseits  und  am  seltensten  nur 
auf  der  rechten  Seite. 

Die  Erscheinung  ist  namentlich  von  englischen  Aerzten  vielfach 
studirt  und  als  Zeichen  bestehender  Lungenschwindsucht  ausgelegt 
worden.  Als  ein  völlig  untrügliches  Symptom  kann  man  sie  jedoch 
deshalb  nicht  ansehen,  weil  sie  zuweilen  auch  bei  vollkommen  gesunden 
Menschen  auftritt.  Füller  fand  ein  Subklaviargeräusch  unter  100 
gesunden  Personen  12  Male  und  Palm  er  unter  129  gesimden 
Arbeitern  sogar  37  Male.  Sein  Entstehungsmechanismus  ist  noch  nicht 
aufgeklärt;  man  hat  an  Kompression  der  Schlüsselbeinarterie  bald 
durch  die  sich  hebende  erste  Eippe,  bald  diu'ch  den  Musculus  sub- 
clavius  imd  selbst  dm-ch  die  Musculi  scaleni  gedacht. 

Am  häufigsten  freilich  kommen  Subklaviargeräusche  bei  Phthisikeru 
vor.  Friedreich  hat  sie  hier  daraus  erklärt,  dass  in  Folge  von  binde- 
gewebigen Verwachsungen  zwischen  Gefässwand  und  Lungenpleura 
Knickungen  des  Gefässes  bei  den  Athmimgsbewegungen  entstehen,  und 
da  sich  auch  bei  sonst  ganz  Gesunden  pleuritische  Adhaesionen  nicht 
zu  selten  finden,  ist  er  geneigt,  in  diesem  Sinne  das  Subklaviargeräusch 
überall  zu  erklären.  Begreiflicherweise  würden  Ausdehnung  und  Rich- 
timg der  Synechien  entscheiden,  ob  die  Verengerung  des  Gefässes 
während  der  Insph'ation  oder  wähi-end  der  Exspiration  stattfindet.  Be- 
steht das  Subklaviargeräusch  nur  einseitig  und  ist  die  Verengerung  sehr 
hochgradig,  so  kommt  es  ausserdem  zuweilen  zur  Entstehimg  des  früher 
erwähnten  einseitig  paradoxen  Pulses.  Die  Abhängigkeit  des  eigent- 
lichen Subklaviargeräusches  von  den  Athmungsphasen  unterscheidet  es 
von  allen  fortgeleiteten  Geräuschen. 

Als  Hirnblasen  hat  man  ein  mit  dem  Karotispulse  zusammen- 
fallendes,  intennittirendes  blasendes  Gefässgeräusch  beschrieben,  welches 
über  der  Schädeloberfläche  bei  Kindern  auftreten  kann.  Fischer  in 
Boston  hat  es  zuerst  beobachtet  und  damit  den  Anstoss  zu  einer  grossen 
Reihe  von  Untersuchungen  gegeben,  welche  in  einer  neueren  Arbeit 
von  Jurasz  einen  vorläufigen  Abschluss  gefunden  zu  haben  scheinen. 

Man  hört  das  Geräusch  am  besten  bei  unmittelbarer  Auskultation 
des  Schädels ,   hat  sich  aber  davor  zu  hüten ,    es   mit   fortgepflanzten 
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Athmnngsgeräuschen,  mit  Geräuschen  in  Folge  von  Kau-  und  Scliluck- 
bewegungen    oder    mit  Geräuschen    im   eigenen  Ohre   zu  verwechseln. 

Man  beobachtet  das  Geräusch  nur  in  der  Zeit  vom  dritten  Lebens- 
monate bis  zum  sechsten  Lebensjahre;  nicht  richtig  ist  es,  wenn  ältere 
Autoren  gefunden  haben  wollen,  dass  seine  Existenz  an  das  Oft'en- 
sein  der  Fontanellen  gebunden  ist.  Bei  Erwachsenen  kommt  es  nicht 
vor.  Man  hat  früher  gemeint,  das  Auftreten  dieses  Geräusches  für 
die  Diagnose  von  Rachitis  verwerthen  zu  können,  und  einzelne  Autoren 
sind  in  ihrer  Behauptung  so  weit  gegange)i ,  dass  man  es  nie  anders 
als  bei  rachitischen  Kindern  hören  sollte.  Das  ist  falsch;  auch  Jurasz 
kommt  zu  dem  Resultat,  dass  man  es  mit  einer  physiologischen  Er- 
scheinung zu  thun  habe.  Am  lautesten  und  regelmässigsten  findet  es 
sich  oberhalb  der  grossen  Fontanelle ;  man  trifft  es  aber  auch  mitunter 
an  den  übrigen  Fontanellen,  in  der  Temporalgegend,  über  dem  Hinter- 
haupte und  selbst  über  den  Processus  spiuosi  der  obersten  Halswirbel 
an.  Jurasz  hat  besonders  hervorgehoben,  dass  das  Geräusch  über 
der  Temporalgegend  höher  zu  sein  pflegt  als  über  der  grossen  Fon- 
tanelle. 

In  Bezug  auf  den  Entstehungsort  des  Geräusches  hat  man  mehr- 
fach geglaubt,  dass  das  Hirnblasen  ein  Veuengeräusch  sei  und  im 
Sulcus  longitudinalis  entstehe.  Freilich  haben  andere  das  Geräusch 
für  ein  Arteriengeräusch  erklärt  und  seinen  Ursprung  in  die  Arterien 
der  Hirnbasis  verlegt.  Jurasz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das 
Hirnblasen  fast  regelmässig  mit  einem  ähnlichen  Geräusch  in  den  Karo- 
tideu  zusammentrifft,  und  er  erklärt  dementsprechend  das  oberhalb  der 
grossen  Fontanelle  hörbare  Geräusch  für  ein  fortgepflanztes  Karotis- 
geräusch.  Jurasz  findet,  dass  der  Caualis  caroticus  vom  sechsten 
Lebensmonate  bis  zum  sechsten  Lebensjahr  die  grössten  Umwandlungen 
in  seiner  Weite  durchmacht.  Gewissermaassen  geschieht  dies  unter 
einem  beständigen  Drucke,  welchen  die  Pulswelle  der  Karotis  auf  den 
umschliessenden  Knochenkanal  ausübt.  Damit  sind  selbstverständlich 
die  Bedingungen  zu  einem  Stenosengeräusche  in  der  Karotis  gegeben. 
Ganz  ähnliche  Verhältnisse  bestehen  auch  für  die  Arteria  meningea 
media  und  das  Foramen  spinosum.  Jurasz  leitet  das  höher  auf- 
tretende Geräusch  in  der  Temporalgegend  von  einem  Stenosengeräusche 
innerhalb  der  genannten  Arterie  ab. 

Sehen  wir  von  den  im  Vorausgehenden  besprochenen  besonderen 
Formen  von  Arteriengeräuschen  ab,  so  treten  auch  sonst  gewöhnlich 
nur  dann  autochthone  Arteriengeräusche  auf,  wenn  eine  plötzliche  Er- 
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Weiterung  oder  Verengerung  der  Sti-ombahn  stattfindet.  Als  bestes 
Beispiel  für  Arterienerweiterungen  müssen  Aneurysmen  erachtet 
werden.  Die  akustischen  Erscheinungen  fallen  hier  jedoch  nicht  immer 
gleich  aus.  Am  konstantesten  hört  man  ein  mit  der  Arteriendiastole 
koinzidirendes,  also  herzsystolisches  Geräusch,  welches  seinen  Ursprung 
darin  findet,  dass  innerhalb  des  Aneurysmas  Blutwirbel  entstehen,  so- 
bald das  Blut  aus  dem  centralen  Ende  der  Arterie  in  das  Aneurysma 
hineingelangt.  Aber  es  sind  hier  auch  Bedingungen  für  die  Entstehimg 
eines  mit  der  Arteriensystole  koinzidirenden  Geräusches  gegeben,  wie 
namentlich  Scheele  eingehend  erörtert  hat.  Denn  wenn  bei  der 
Diastole  des  Herzens,  d.  h.  also  während  der  Systole  der  Arterien 
Blut  nach  dem  Herzen  hin  innerhalb  der  Arterien  regurgitirt,  so  werden 
bei  genügender  Stromgeschwindigkeit  Blutwirbel  entstehen,  wenn  das 
Blut  aus  dem  peripheren  Arterienende  in  den  weiten  Raum  des  Aneu- 
rysmas hineingelangt  oder  aus  dem  letzteren  durch  eine  enge  centrale 
Oetfiiung  in  das  weitere  einmündende  Gefäss  hineinfliegst.  Ja!  es 
kann  die  anatomische  Form  eines  Aneurysmas  die  physikalischen  Ver- 
hältnisse noch  mannichfaltiger  gestalten.  Die  Geräusche  in  Aneu- 
rysmen können  auf  Distanz  hörbar  werden.  Dagegen  ist  auch  der 
Fall  denkbar,  dass  gar  keine  Geräusche  über  dem  Aneurysma  ent- 
stehen. Dies  wird  dann  geschehen,  wenn  sich  an  der  Innenwand  eines 
Aneurysmas  so  reichlich  feste  Niederschläge  abgesetzt  haben,  dass  eine 
Erweiterung  der  arteriellen  Strombahn  in  Wirklichkeit  nicht  stattfindet. 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  nicht  imi  eine  cirkumskripte, 
sondern  um  eine  mehr  difluse  Erweiterung  der  Arterien,  welche  oft 
mit  abnormer  Schlängelung  verbunden  ist.  Dahin  gehören  beispiels- 
weise die  Arteriengeräusche,  welche  man  bei  Morbus  Basedowii  über 
einer  Struma  vasculosa  s.  aneurysmatica  zu  hören  bekommt.  Auch  über 
den  erweiterten  und  geschlängelten  Gefässen,  welche  man  bei  ange- 
borener Stenose  der  Aorta  nahe  au  der  Ansatzstelle  des  Ductus  Bo- 
talli  beobachtet,  werden  Geräusche  und  Fremissements  gefunden,  welche 
mit  der  Arteriendiastole  zusammenfallen.  Neuerdings  hat  Leopold 
Gefässgeräusche  bei  Leberkrebs  beschrieben,  welche  er  in  die  er- 
weiterten Arterien  und  Kapillaren  der  Leber  verlegt.  Sie  stellten  sich 
als  kontinuirliches  Sausen  dar,  welches  bei  jeder  Arteriendiastole  an 
Intensität  zunahm.  Bei  Geschwülsten  des  Uterus  und  der  Ovarien 
findet  man  nicht  selten  Arteriengeräusche,  welche  theils  in  abnormen 
Erweiterungen,  theils  in  plötzlichen  Verengerungen  der  arteriellen  Ge- 
fässe  ihren  Ursprung  finden.  Auch  an  den  peripheren  Arterien  rufen 
Geschwülste  am  häufigsten  Verengerimgen  und  Stenosengeräusche  her- 
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vor.  V.  W  a  li  1  hat  neuerdings  hervorgehoben ,  dass  bei  Verletzung 
von  Arterien,  die  nicht  zu  einer  vollkommenen  Trennung  des  Gefäss- 
rolires  geführt  hat,  autochthone  Geräusche  auftreten. 

Blutwirbel  und  Geräusche  entstehen,  wie  früher  besprochen  wurde, 
auch  dann ,  wenn  zwei  Blutströme  von  entgegengesetzter  Richtung 
gegen  einander  prallen.  Dieser  Vorgang  kann  an  den  Gefässen  dann 
eintreten,  wenn  eine  Arterie  mit  einer  naheliegenden  Vene  in  direkte 
Verbindung  tritt,  so  dass  das  Arterienblut  in  das  Venenrohr  eindringt. 
So  berichtet  C  o  s  s  y  über  eine  Beobachtung ,  in  welcher  ein  Aorten- 
aneurysma in  die  Vena  cava  superior  durchgebrochen  war  und  bis  in 
die  Halsvenen  hinein  Geräusche  und  Fremissements  erzeugte. 

e.  Wir  haben  zum  Schluss  noch  derjenigen  autochthonen  Arterien 
töne  und  Arteriengeräusche  zu  gedenken,  welche  nicht  zu  lokalen  Er- 
krankungen, sondern  zu  Allgemeinleiden  in  Beziehung  stehen.  Am 
frühesten  und  eingehendsten  sind  hier  diejenigen  Veränderungen  am 
Arteriensysteme  untersucht  worden,  welche  durch  Insuffizienz  der 
Aortenklappen  hervorgerufen  werden,  und  hieraus  hat  sich  vielfach  die 
Meinung  verbreitet,  als  ob  sie  für  den  genannten  Herzklappenfehler 
eine  pathognomonische  Bedeutung  hätten.  Dies  ist  deshalb  nicht  richtig, 
weil  auch  febrile  und  anaemische  Zustände  genau  dieselben  Erschei- 
nungen erzeugen  können ,  obschon  die  Aortenklappen  vollkommen 
schlussfähig  sind  und  in  normaler  Weise  funktionieren. 

Man  findet  einmal  unter  den  genannten  Umständen  einen  mit 
der  Arteriendiastole  zusammenfallenden  Ton  über  solchen  Arterien, 
über  welchen  man  bei  gesunden  Menschen  keinen  Ton  anzutreffen  pflegt. 
Derselbe  zeichnet  sich  meist  durch  auffällige  Kürze  aus ,  so  dass  ihn 
schon  B  0  u  i  1 1  a  u  d  mit  einem  Nasenstüber  verglich.  Je  nach  der  Ent- 
wicklung des  Grundleidens  beschränkt  sich  der  Arterienton  bald  auf 
die  Brachialarterie ,  Abdominalaorta  und  Kruralis ,  bald  tönen  auch 
kleinere  Arterien,  so  dass  man  über  den  Arteriae  radiales,  dorsales 
pedis,  temporales  und  selbst  über  dem  Arterienbogen  der  Hohlhaud 
einen  deutlichen  Arterienton  findet.  Dass  man  es  mit  autochthonen, 
nicht  mit  fortgepflanzten  Tönen  zu  thun  bekommt,  erkennt  man  daraus, 
dass  die  Töne  genau  mit  den  Pulsen  der  betreffenden  Arterien  koin- 
zidiren.  Sollen  derartige  Töne  entstehen,  so  darf  die  Elastizität  der 
Arterienwanduug  nicht  erheblich  verändert  sein.  Ihre  Erklärung  finden 
sie  darin,  dass  die  diastolische  Spannung  der  Arterienwand  eine 
excessiv  grosse  ist  und  sich  dadurch  akustisch  als  Ton  äussern  kann. 

Ueber  der  Kruralarterie,  seltener  über  der  Axillaris,  hat  man  — 
bei  Aortenklappeninsuffizienz  am  häufigsten,  mitunter  auch  bei  Mitral- 
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Stenose  (Weil),  Bleivergiftimg  (Matterstock),  Syphilis  (Borsutzki) 
und  Schwangerschaft  im  vierten  und  fünften  Monat  (Gerhardt)  — 
einen  Doppelton  gefunden,  von  welchem  der  eine  Theil  mit  der 
Diastole,  der  andere  mit  der  Systole  der  Arterie  zusammenfiel.  In  einer 
Beobachtimg  von  Traube  fand  sich  sogar  ein  praediastolischer 
Arterienton  und  zuweilen  ist  an  Stelle  des  systolischen  Arterientones  ein 
Geräusch  getreten.  Die  Erscheinung  ist  vielfach  beschrieben  und 
studirt  worden,  und  es  möge  hier  genügen  auf  die  Arbeiten  von 
Duroziez,  Fraentzel  &  Traube,  Riegel,  Ho  ff  mann,  v.  Bam- 
berger, Friedreich,  Winternitz,  Matterstock  und  Schreiber 
verwiesen  zu  haben.  Traube  erklärte  den  Vorgang  durch  excessive 
Spannung  der  Arterienwand  bei  der  Diastole  und  durch  die  abnorm 
schnelle  imd  hochgradige  Entspannung  bei  der  Systole.  Andere  haben 
den  mit  der  Arteriensystole  zusammenfallenden  Arterienton  als  hörbare 
Rückstosselevation  auffassen  wollen,  v.  Bamberger  führt  aus,  dass  je 
nach  der  Spannung  des  Gefässes  bei  höherer  Spannung  ein  systolischer 
Ton,  bei  niedriger  ein  Geräusch  zu  erwarten  sei.  Auf  eine  Quelle 
des  Irrthumes  hat  noch  Friedreich  hingewiesen.  Sind  die  in 
Rede  stehenden  Allgemeinerkrankungen  mit  Insuffizienz  der  Trikus- 
pidalklappe  verbunden,  so  kommen  bei  jeder  Systole  des  Herzens  die 
Klappen  der  Kjuralvenen  zur  Entfaltung  und  zum  Tönen.  Auskultirt 
man  die  Kruralarterie  der  Regel  gemäss  bei  gestrecktem  und  leicht 
nach  auswärts  gerolltem  Beine  dicht  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
etwa  in  der  Mitte  zwischen  Symphysis  ossium  pubis  und  Spina  ossis 
ilei  superior,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  man  den  Venenklappenton 
und  arteriendiastolischen  Kruralarterienton  neben  einander  hört  und  sie 
fälschlich  als  Doppelton  der  Kruralarterie  auslegt.  Selbst  in  der 
Kruralvene  allein  können  Doppeltöne  entstehen,  welche  dann  leicht  für 
arterielle  Doppeltöne  gehalten  werden,  wenn  man  zu  wenig  beachtet, 
dass  sie  gerade  über  dem  Orte  der  Vena  cruralis,  also  nach  innen 
von  der  Kruralarterie,  am  lautesten  erscheinen. 

In  Fällen  von  hemisystolischen  Kontraktionen  des  Herzens  und 
von  Herzbigeminie ,  wie  sie  namentlich  Leyden  beschrieben  hat, 
werden  sogar  drei  Töne  entstehen  können ,  von  welchen  der  eine 
auf  die  Arterie,  die  beiden  andern  auf  die  doppelte  Entfaltung  der 
Venenklappen  zu  beziehen  wären. 

Den  doppelten  Arterientönen  nahe  verwandt  sind  die  doppelten 
Arteriengeräusche.  In  ihrer  Entstehung  freilich  bieten  sie  den 
grossen  Unterschied,  dass  sie  stets  Kunstprodukte  sind  und  die  An- 
wendung von  Druck  erfordern.     Man  beobachtet   sie   am   deutlichsten 
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und  häufigsten  über  der  Kriiralarterie ,  doch  können  sie  auch ,  wie 
namentlich  Fried  reich  hervorgehoben  hat,  über  der  Bauchaorta, 
Arteria  brachialis  und  A.  poplitea  zum  Vorschein  kommen.  Am 
häufigsten  begegnet  man  ihnen  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen, 
doch  kommen  sie  auch  bei  Mitralklappenfehlern ,  Anaemie ,  Fieber, 
Bleivergiftung,  Nierenschrumpfung,  Atherom  und  nach  Fischel  auch 
bei  Aortenaneurysma  vor. 

Mau  muss  zwei  Arten  von  Doppelgeräuschen  unterscheiden,  je 
nachdem  es  sich  um  eine  Spaltung  des  gewöhnlichen  arteriendiastolischen 
(herzsystolischen)  Druckgeräusches,  oder  um  das  Auftreten  eines  diasto- 
lischen und  systolischen  Gefässgeräusches  handelt.  Den  Druck  kann 
man  mit  dem  Stethoskope  selbst  ausüben,  oder  man  komprimirt  peripher- 
wärts  von  der  Auskultationsstelle  das  Arterieurohr  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  mit  dem  Finger.  Die  Kraft  des  nothwendigen  Druckes 
muss  für  jeden  Fall  empirisch  bestimmt  werden,  ist  aber  allemal  grösser, 
als  sie  zur  Hervorrufung  eines  einfachen  arteriendiastolischen  (herz- 
systolischen) Druckgeräusches  nothwendig  sein  würde. 

Die  Entstehung  der  systolischsen  und  diastolischen  arteriellen 
Doppelgeräusche  dürfte  sich  daraus  erklären ,  dass  man  es  an  der 
durch  Kompression  verengten  Stelle  zuerst  mit  einer  centrifugalen, 
während  der  Herzdiastole  aber  auch  noch  mit  einer  genügend  kräftigen 
rückläufigen  Blutwelle  zu  thun  bekommt.  Die  rein  systolischen  Doppel- 
geräusche sind  auf  eine  absatzweise  Kontraktion  des  linken  Ventrikels 
bezogen  worden.     (Gerhardt.    Matt  er  stock.) 

Friedreich  beobachtete  in  einem  Falle  ein  eigenthümliches 
Doppelgeräusch  über  der  Aorta  thoracica  descendens.  Es  war  hier 
die  Aorta  in  ein  tuberkulöses  und  schwieliges  Gewebe  eingebettet, 
woher  Friedreich  meint,  dass  das  Geräusch  periarteriell  durch 
Verschiebimg  und  Reibung  der  Aortenwand  entstand. 

Nicht  selten  treten  unter  den  eben  besprochenen  Umständen, 
spontane  Arteriengeräusche  auf,  welche  mit  der  Arteriendiastole 
zusammenfallen,  also  herzsystolische  sind.  Am  häufigsten  begegnet 
man  ihnen  über  der  Karotis  und  Subklavia,  doch  kommen  sie  auch 
über  der  Kriiralarterie  und  in  seltenen  P'ällen  selbst  in  der  Brachialis 
vor.  Sorgfältige  Vermeidung  jeglichen  Druckes  untersclieidet  sie  von 
künstlichen  Druckgeräuschen  und  ihr  differenter  Schallkarakter  von 
fortgepflanzten  Herzgeräuschen.  Man  hat  sie  vielfach  dadurch  erklärt, 
dass  die  Gefässwand  in  Folge  von  abnorm  grosser  Spannung  imregel- 
mässig  schwingt,  doch  ist  Weil  neuerdings  dafür  eingetreten,  sie  als 
Flüssigkeitsgeräusche  und  als  Folge  einer  abnorm  grossen  Strom- 
geschwindigkeit aufzufassen. 
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III.   Untersuchung  der  Venen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Venen  kommen  vornehmlich  Inspektion 
und  Auskultation  zur  Verwendung.  Für  die  Anwendung  der  Per- 
kussion wird  sich  nur  ausnahmsweise  Gelegenheit  bieten,  und  die 
Palpation  hat  kaum  mehr  als  eine  bestätigende  Bedeutung. 


1)  Inspektion  der  Venen. 

Man  hat  sich  vielfach  damit  begnügt,  die  Untersuchung  der  Venen 
auf  das  Gebiet  der  Halsvenen  zu  beschränken,  und  es  hat  sich  daraus 
die  weitverbreitete  irrthümliche  Meinung  gebildet,  als  ob  sich  gerade 
hier  krankhafte  Veränderungen  konzentrirteu.  Man  soll  es  jedoch  nie 
versäumen,  auch  die  mehr  peripher  gelegenen  Venen  in  den  Kreis  der 
Untersuchung  hineinzuziehen,  obwohl  in  der  Regel,  falls  etwaigen  Ver- 
änderungen Allgemeinleiden  zu  Grunde  liegen,  abnorme  Erscheinungen 
gerade  in  den  Halsvenen  am  frühesten  und  deutlichsten  ausgesprochen 
sein  werden. 

Es  kommen  hier  vornehmlich  in  Betracht  ungewöhnUche  Füllung 
und  sichtbare  Bewegungen  in  den  Venen,  wobei  die  letzteren  wiederum 
mit  den  Vorgängen  der  Athmung  oder  der  Cirkulation  in  Zusammen- 
hang stehen,  respiratorische  —  cirkulatorische  Venenbewegungen. 

a)  Abnorme  Füllung  der  Venen. 

Bei  vielen  gesunden  Menschen  sind  die  Venen  weder  am  Halse 
noch  an  den  Extremitäten  der  Inspektion  zugänglich.  Es  gilt  dies 
namentUch  für  Personen  mit  dickem  Fettpolster,  daher  vor  Allem  für 
Weiber  und  gut  entwickelte  Kinder.  Ist  dagegen  die  Haut  fettarm 
und  dünn,  so  kann  man  unter  ihr  die  Venen  als  dünne  bläuUche 
Stränge  hindurchschimmern  sehen. 

Abnorm  starke  Füllung  der  Venen  kann  je  nach  dem  Grundleiden 
lokal  auftreten,  oder  das  ganze  Venengebiet  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
In  beiden  Fällen  stimmen  die  eigentlich  mechanischen  Vorgänge  mit 
einander  überein,  denn  allemal  handelt  es  sich  um  eine  Behinderung 
in  dem  Abflüsse  des  venösen  Blutes  zum  Herzen. 

Lokale  Strömungshindernisse  werden  dem  Venenblute  am 
häufigsten  durch  Thrombosen  oder  Tumoren  in  der  Nachbarschaft 
venöser    Gefässe     gesetzt.     Das    ganze   Stück   peripherwärts   von   der 
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Verschlussstelle  wird  sich  alsdauu  durch  abnorm  starke  Fülhing  und 
oft  auch  durch  excessive  Schlängelung  des  verstopften  Gefässes  und 
seiner  nächsten  Verzweigungen  auszeichnen.  Zu  diesen  lokalen  Kreis- 
laufsstörungen gehören  auch  die  Erweiterungen  der  Venen  auf  den 
Bauchdecken,  welche  man  sich  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Leber 
oder  des  Pfortaderstammes  oder  bei  Ascites  entwickeln  sieht ,  sobald 
der  Kreislauf  im  Gebiete  der  Pfortader  und  in  der  unteren  Hohlvene 
gestört  wird.  Auch  hat  man  hierher  die  Venenerweiterungen  zu 
rechnen,  welche  sich  überaus  häufig  im  Verlauf  der  Schwangerschaft 
an  den  unteren  Extremitäten  ausbilden  und  durch  Druck  des  schwan- 
geren Uterus  auf  die  untere  Hohlvene  entstehen.  Nicht  selten  geben 
Tumoren  des  Mediastinums,  zu  welchen  wir  auch  Aneurysmen  rechnen, 
zu  lokalen  Kreislaufsstörungen  Veranlassung,  welche  sich  je  nach  dem 
Gefässe ,  welches  verengt  oder  verlegt  ist ,  über  einen  mehr  oder 
minder  grossen  Körperbezirk  ausdehnen.  Einen  besonders  grossen 
Umfang  werden  sie  selbstverständlich  dann  erreichen,  wenn  die  Vena 
Cava  superior  selbst  von  der  Kompression  betroffen  wird.  Eine  ausser- 
ordentlich wichtige  diagnostische  Bedeutimg  können  lokale  Kreislaufs- 
störungen der  Venen  bei  Thrombose  der  Hirnsinus  gewinnen.  Bei 
Verstopfung  des  Sinus  longitudinalis  superior  (s.  sagittalis)  findet  man 
nicht  selten  starke  Erweiterungen  und  Schlängelimgen  jener  venösen  Ge- 
fässe ,  welche  von  der  grossen  Fontanelle  beiderseits  zur  Ohrgegend 
hinziehen,  weil  der  genannte  Bhitleiter  durch  Emissarien  mit  dem 
angeführten  Venengebiete  in  inniger  Verbindung  steht.  Ist  dagegen  eine 
Verstopfung  eines  Sinus  transversus  erfolgt  oder  eine  solche  der 
inneren  Jugularvene  selbst,  so  zeichnet  sich,  wie  zuerst  Gerhardt 
hervorgehoben  hat,  die  gleichseitige  äussere  Jugularvene  durch  ausser- 
gewöhnlich  geringe  Füllung  aus,  weil  sie  ihr  Blut  ungewöhnlich  leicht 
zum  Herzen  fliessen  lassen  kann,  Avenn  von  dem  Gebiete  der  inneren 
Jugularvene  nur  wenig  Blut  der  Vena  anonyma  zuströmt.  Freilich 
muss  man  sich  davor  hüten ,  Verwechslungen  mit  angeborenen  Ano- 
malien einzugehen. 

Ist  eine  Ueberfüllung  des  gesammten  Venensystemes 
von  Allgemeinerkrankungen  abhängig,  so  handelt  es  sich  fast 
ohne  Ausnahme  um  Erkrankungen  des  Herzens  oder  der  Lungen.  Man 
begreift  dies  leicht  daraus,  dass  beide  Organe  die  Cirkulation  des 
Venenblutes  beherrschen. 

Unter  den  Krankheiten  des  Herzens  werden  nothwendiger- 
weise  alle  diejenigen   eine  Ueberfüllung   der   venösen  Bahnen   herbei- 
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führen,  bei  welchen  die  Triebkraft  des  rechten  Ventrikels  unter  einen 
gewissen  Minimalwerth  gesunken  ist,  denn  begreiflicherweise  wird  die 
Entleerung  des  venösen  Blutes  aus  der  Cava  superior  et  inferior  be- 
hindert werden,  sobald  die  vollkommene  Entleerung  des  Blutes  aus 
dem  rechten  Atrium  oder  Ventrikel  Noth  leidet.  Am  häufigsten  be- 
obachtet man  dergleichen  bei  solchen  Klappenerkrankungen,  bei  welchen 
die  rechte  Herzhälfte  die  Kompensation  zu  übernehmen  hat,  falls  die- 
selbe Störungen  erleidet.  Vor  Allem  sind  hierher  Erkrankungen  der 
Mitralklappe  zu  rechnen.  Aber  auch  Erkrankungen  des  Myokardes 
bringen  eine  abnorm  reiche  Venenfüllung  zu  Stande,  und  in  demselben 
Sinne  wirken  entzündliche  und  mit  Flüssigkeitsansammlung  verbundene 
Prozesse  des  Perikardes,  in  welchem  letzteren  Falle  noch  der  Druck 
hinzukommt,  welchen  das  Exsudat  mittelbar  oder  unmittelbar  auf  die 
Hohlvenen  ausübt. 

Ausser  bei  Herzkranken  trifft  man  allgemeine  Stauungen  im  Venen- 
system bei  Erkrankungen  der  Lungen  an.  Bekannt  ist,  dass 
der  Zufluss  des  Blutes  aus  den  Hohlvenen  zum  Herzen  dadurch  be- 
günstigt wird,  dass  die  Lungen  bei  der  Einathmung  das  Venenblut  in 
den  Thorax  zum  Herzen  hin  einsaugen  und  aspiriren.  Man  sieht  nun 
aber  leicht  ein,  dass  die  Aspirationskraft  der  Lungen  von  der  Elasti- 
zität des  Lungengewebes  abhängig  ist,  und  daraus  erkennt  man  wieder, 
dass  alle  Lungenerkrankungen  eine  Stauung  des  Venenblutes  bedingen, 
welche  mit  Abnahme  der  Lungenelastizität  verbunden  sind.  Hierher 
hat  man  vor  Allem  das  Emphysema  alveolare  pulmonum  zu  rechnen. 
Um  den  mechanischen  Verhältnissen  nach  jeder  Richtung  hin  gerecht 
zu  werden,  hat  man  freilich  nicht  zu  vergessen,  dass  der  genannte 
Zustand  den  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  erschwert, 
so  dass  man  es  nicht  allein  mit  pulmonalen,  sondern  gleichzeitig  auch 
mit  kardialen  Ursachen  zu  thun  bekommt.  Gesellen  sich  zu  Emphysem, 
wie  das  häufig  geschieht,  Bronchialkatarrhe  hinzu,  so  erwächst  dem 
rechten  Ventrikel  ein  noch  grösserer  Widerstand,  und  so  kann  es  ge- 
schehen, dass  zu  gewissen  Zeiten  die  sichtbaren  Stauungserscheinungen 
an  den  oberflächlich  gelegenen  Venen  ganz  besonders  hochgradige 
werden. 

Man  wird  leicht  verstehen,  dass  die  von  den  Lungen  ausgeübte 
Aspiration  des  Venenblutes  auch  dann  leiden  muss,  wenn  die  Lungen 
aus  rein  mechanischen  Ursachen  in  ihrer  inspiratorischen  Entfaltung 
gehindert  werden.  Es  kann  dies  einmal  dadurch  geschehen,  dass  die 
luftleitenden  Wege  verengt  oder  verstopft  sind,  oder  dadurch,  dass  die 
Lungenalveolen  mit   soliden  oder   flüssigen  Massen  erfüllt  und  ausser 
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Stande  sind,  Luft  in  sich  aufzimehmen,  oder  endlich  kann  es  sich  um 
Kompression  der  Lungen  von  der  Pleurahöhle  aus  handeln,  was  am 
häufigsten  durch  pleuritisches  Exsudat  zu  Wege  gebracht  wird.  Aber 
selbst  Erkrankungen  des  Abdomens,  beispielsweise  Ascites,  Meteorismus 
oder  umfangreiche  Tumoren,  können  die  Lungenausdehnung  behindern 
und  damit  zu  excessiver  Füllung  der  Venen  führen. 

Am  auffälligsten  geben  sich  allgemeine  Stauuugserscheinuugen  an 
den  Halsvenen  kund,  wobei  sie  besonders  deutlich  in  Rückenlage  auf- 
treten, weil  alsdann  der  Einfluss  der  Schwere  auf  die  venöse  Blut- 
bewegung fortfällt.  Dabei  kann  die  Vena  jugularis  externa ,  welche 
dicht  unter  der  Haut  senkrecht  über  den  Kopfnickern  von  oben  nach 
unten  herabläuft ,  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  gewinnen.  Noch 
mehr  an  Umfang  erreicht  die  Vena  jugularis  interna,  welche  oben  in 
der  Nähe  des  hinteren  Randes  des  Kopfuickers  nach  abwärts  zieht 
und  zwischen  der  stemalen  und  klavikulareu  Portion  des  Kopfnickers 
in  Form  einer  Erweiterung  als  Bulbus  venae  jugularis  iuternae  ihr 
Ende  erreiclit.  Durch  Hustenstösse ,  Dräugen  und  Pressbewegungen 
werden  begreiflicherweise  bereits  bestehende  Stauungserscheinungen 
künstlich  gesteigert,  und  falls  sie  schon  längere  Zeit  bestanden  haben, 
drängt  sich  zuweilen  der  Bulbus  venae  jugularis  in  Form  einer  blauen 
über  Taubenei  grossen  Geschwulst  bei  allen  stärkeren  Exspirations- 
bewegungen  zwischen  den  Ursprüngen  des  Kopfnickers  nach  aussen  vor. 

Nicht  selten  werden  neben  übermässiger  Füllung  der  Venen  Be- 
wegungsvorgänge sichtbar,  unter  welchen  diejenigen  am  häufigsten, 
dabei  aber  freilich  von  geringster  Bedeutung  sind,  welche  von  den 
Athmungsbewegungen  abhängig  sind. 


b)  Sichtbare    respiratorische   Bewegungen    an 
den  Venen. 

Schon  früher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  respirato- 
rischen Bewegungen  der  Lungen  zu  dem  Blutumlauf  in  den  Venen  in 
innigster  Beziehung  stehen.  Denn  während  durch  die  Inspiration  der 
Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  begünstigt  wird ,  geben  die 
Vorgänge  bei  der  Exspiration  eine  physiologische  Behiudei'ung  ab. 
Bei  gesunden  Menschen  werden  diese  Veränderungen  der  Kreislaufs- 
verhältnisse dem  Auge  nicht  anders  offenbar,  als  wenn  durch  anhaltende 
Hustenstösse  und  längeres  kräftiges  Drängen  der  Abfluss  des  venösen 
Blutes  für  längere  Zeit  künstlich  beschränkt  wird. 
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Anders  aber  gestalten  sich  die  Verhältnisse  dann,  wenn  die  Venen 
schon  an  und  für  sich  überfüllt  sind,  indem  alsdann  schon  ruhige 
Athmungsbewegungen  dazu  ausreichen,  um  bei  jeder  Inspiration  ein 
sichtbares  Abschwellen  der  Venen,  bei  jeder  Exspiration  dagegen  eine 
Umfangszunahme  der  Gefässe  hervorzurufen.  Oft  beschränken  sich 
diese  Bewegungserscheinungen  allein  auf  die  Halsvenen,  was  man  aus 
der  unmittelbaren  Nachbarschaft  zum  Thoraxraum  leicht  erklären  kann, 
doch  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  respiratorische  Schwankungen  der 
Venenfüllung  auch  an  den  Armvenen  und  an  den  Venen  der  Gesichts-, 
Brust-  und  Bauchhaut  deutlich  mit  den  Augen  verfolgen  können.  Ihre 
strenge  Abhängigkeit  von  den  Athmungsbewegungen  und  die  Möglich- 
keit, sie  willkürlich  durch  die  Athmungsbewegungen  zu  modifiziren, 
sichert  vor  Verwechslung  mit  pulsatorischen  Bewegungen  der  Venen. 
Ihre  Genese  ist  in  neuerer  Zeit  eingehend  von  Immermann  erörtert 
worden,  welcher  sie  in  der  Weise  erklärt,  dass  es  sich  in  Folge  von 
abnormen  Druckverhältnissen  im  Thoraxraum  um  rückläufige  Blut- 
wellen handelt,  welche  die  Jngularvenenklappen  zur  Entfaltung  bringen 
und  dadurch  den  Abfluss  des  Blutes  aus  der  inneren  Jugularvene  und 
aus  den  übrigen  Zweigen  des  Truncus  anonymus  zeitweise  unterbrechen. 

Unter  Umständen  kommt  an  den  Halsvenen  ein  entgegengesetztes 
Verhalten  zur  Beobachtung,  indem  sich  gerade  bei  jeder  Inspiration 
ein  Anschwellen  und  bei  jeder  Exspiration  eine  Verminderung  des 
Venenlumens  einstellt.  Man  beobachtet  dergleichen,  wie  namentlich 
Kussmaul  gezeigt  hat,  bei  schwieliger  Mediastino-perikarditis,  seltener 
bei  exsudativer  Perikarditis,  substernalem  Kropf  oder  Mediastinal- 
tumoren ,  kurzum  bei  solchen  Prozessen ,  welche  die  obere  Thorax- 
apertur einengen.  Daneben  zeigt  sich  paradoxer  Puls,  weil  in  Folge 
von  Synechien  Venen-  und  Arterienstämme  durch  die  inspiratorische 
Erweiterung  des  Thorax  Dehnungen  und  Verengerungen  erfahren 
(vgl.  Bd.  I,  S.  99). 

c)  Venen  puls. 
Pulsatorische  Bewegungen  an  den  Venen  kommen  meist  im  Verein 
mit  einer  abnorm  starken  AnfüUung  derselben  vor.  Sie  sind  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  sie  von  den  Herzbewegungen  abhängig  sind,  doch 
ist  es  durch  die  Grundursachen  gegeben,  dass  sich  nicht  selten  respi- 
ratorische und  pulsatorische  Bewegungen  mit  einander  vergesell- 
schaften, so  dass  es  zuweilen  schwierig  ist,  dieses  komplexe  Verhältniss 
in  seine  einzelnen  Komponenten  aufzulösen.  Jedenfalls  dürfte  sich  bei 
der  Diflferentialdiagnose  als  einfachster  und  sicherster  Weg  empfehlen. 
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die  Atliraungsbewegungen  vollkommen  stillhalten  zu  heissen ,  worauf 
der  kardiale  Antlieil  der  Veuenbewegimg  in  vollkommener  Reinheit 
zur  Anschauung  kommen  wird.  Uebrigens  muss  man  sich  hüteu, 
pulsatorisclie  Bewegungen  innerhalb  des  Veneurohres  selbst  mit  mit- 
getheilteu  Venenpulsationen  zu  verwechseln. 

Mitgetheilte  Venenpulsationen  findet  man  am  häufigsten  an 
der  Vena  jugularis  externa,  welcher  die  pulsatorischen  Bewegungen 
durch  die  unterliegende  Karotis  übermittelt  werden.  Gelingt  es ,  bei 
schlaffer  Kopfhaltung  die  Vene  seitlich  zu  verschieben  und  die  Karotis 
möglichst  centralwärts  zu  komprimiren,  so  hören  mit  dem  Karotispulse 
auch  die  Venenpulsationen  auf.  Komprimirt  man  dagegen  die  Vene 
etwa  in  der  Mitte  ihres  Halstheiles,  so  schwillt  in  Folge  der  Stauung 
das  periphere  Ende  stärker  an,  und  es  treten  an  ihm  die  Pulsationen 
deutlicher  hervor,  während  das  centrale  Ende  zusammenfällt  und  pul- 
satorische  Bewegungen  nicht  mehr  erkennen  lässt.  Durch  letztere 
Eigenschaft  unterscheidet  sich  die  mitgetheilte  Pulsation  vom  eigent- 
lichen Venenpulse.  Auch  achte  man  darauf,  dass  mitgetheilte  Venen- 
pulsationen genau  so  wie  die  Arterienpulse  selbst  ein  kürzeres  An- 
steigen und  ein  langsames  Leerwerden  darbieten,  während  es  sich  bei 
den  eigentlichen  Venenpulsationen  gerade  umgekehrt  verhält.  Nicht 
selten  sind  die  mitgetheilten  Pulsationen  des  Venenrohres  deutlich 
doppelschlägig ,  genau  dem  Karotispulse  entsprechend,  au  welchem 
man  ebenfalls  Dikrotismus  unschwer  erkennen  kann. 

Unter  den  eigentlichen  oder  autochthonen  pulsatorischen  Venen- 
bewegungen hat  man  zweckmässig  zwischen  einem  negativen,  positiven 
und  progredienten  Venenpulse  zu  unterscheiden. 

Negativer  V  e  n  e  n  p  u  1  s  ist  häufig  an  der  Vena  jugularis  externa 
gesunder  Menschen  sichtbar,  obschon  er  bald  deutlicher,  bald  schwächer 
ausgesprochen  erscheint  und  bei  Personen  mit  dickem  Fettpolster 
meist  ganz  vermisst  wird.  Stauungen  in  den  Venen  lassen  ihn  in  der 
Regel  deutlicher  hervortreten.  Er  stellt  also  keine  krankhafte,  sondern 
eine  rein  physiologische  Erscheinung  dar,  obschon  Stauungen  im  Veneu- 
kreislauf  ihn  deutlicher  hervortreten  lassen.  Uebt  man  in  der  Mitte 
der  Halsvenen  eine  Kompression  aus,  so  kollabirt  zwar  der  periphere 
wie  der  centrale  Abschnitt  des  Venenrohres,  aber  zu  einem  Schwunde 
des  negativen  Venenpidses  kommt  es  nicht. 

Mo  SSO  beschrieb  ihn  zuerst  beim  Menschen,   aber   namentlich 
hat  Riegel  in  besonders  eingehender  Weise   seine  Genese  studirt. 
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•  Post  wies  mit  Hilfe  des  Pond' sehen  Sphygmographen  nach,  dass 
er  auch  au  den  peripheren  Venen  der  Extremitäten  vorhanden  ist. 
Von  früheren  Autoren  ist  die  Erscheinung  meist  unter  dem  Namen 
Venenundulation  beschrieben  worden,  ohne  dass  man  sich  über  ihre 
Bedeutimg  völlig  klar  war. 

Sucht  man  durch  Zeichenvorrichtungen  zu  gleicher  Zeit  das  Pulsbild 
der  Vena  jugularis  externa  und  dasjenige  einer  Karotis  zu  gewinnen,  so 
erkennt  man  leicht,  dass  der  negative  Venenpuls  und  der  Karotispuls  in 
dem  Sinne  alterniren,  dass  die  Hauptgipfel  des  einen  und  des  andern 
mit  einander  abwechseln  (vgl.  Figm-  7),  oder  mit  anderen  Worten, 
wenn  sich  das  Venenrohr  im  diastolischem  Zustande  befindet,  so  be- 
steht in  der  Karotis    systolischer   Kollaps   und   umgekehrt.     In  Bezug 


7. 

Negativer  Venenpuls-   und  Karotispulskur ve    (letztere  punktirt) 
von  einem  20jährigen   Mädchen.     Nach  Riegel.    Peutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXI,  S.  33.) 

auf  die  allgemeine  Form  der  normalen  negativen  Venenpulskurve  kennt 
man  leicht  heraus,  dass  sie  in  einem  gewissen  gegensätzlichen  Ver- 
hältniss  zur  normalen  Karotispulskurve  steht,  insofern  sich  gerade  ihr 
aufsteigender  Schenkel  (Ascensionslinie)  langsamer  erhebt,  als  der  ab- 
steigende und  nicht  der  letztere,  sondern  der  erstere  eine  Unter- 
brechung erfährt,  d.  h.  Anakrotie  zeigt.  Uebrigens  ist  keineswegs 
immer  die  Anakrotie  so  scharf  ausgesprochen,  wie  in  dem  durch 
Figur  7  repräsentirten  Beispiele;  zuweilen  lässt  sich  an  Stelle  der 
ersten  kleineren  Erhebung  nur  eine  leichte  Abflachung  des  aufsteigenden 
Kurvenschenkels  wahrnehmen. 

Bei  genauerem  Vergleiche  beider  Kurven  findet  man  leicht  her- 
aus ,  dass  der  Hauptgipfel  der  Venenpulskurve  mit  der  Diastole  des 
Ventrikels  oder,  was  dasselbe  sagt,  mit  der  Systole  des  Vorhofes  zu- 
sammenfällt, und  man  wird  daher  nicht  fehl  gehen,  sich  das  Zustande- 
kommen dieses  negativen  Veuenpulses  derart  zu  erklären,  dass  der 
Abfluss  des  Venenblutes  zum  Herzen  je  nach  den  verschiedenen  Herz- 
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phasen  wechselt.  Zur  Zeit  der  Vorhofssystole ,  also  der  Herzdiastol^ 
ist  er  zweifellos  erschwert,  mit  eintretender  Yorhofsdiastole  erscheint 
er  am  meisten  unbehindert,  woher  die  Venen  kollabiren,  aber  schon 
gegen  Ende  der  Diastole,  zur  Zeit  des  Schlusses  der  Semilunarklappen 
findet  wieder  eine  leichte  Stauung  des  Venenblutes  statt,  woher  die 
erste  leichtere  anakrote  Erhebung. 

M  0  s  s  0  suchte  die  Genese  des  physiologischen  Venenpulses  da- 
durch zu  erklären,  dass  sich  der  Herzmuskel  bei  jeder  Systole  ver- 
kleinert, so  dass  durch  den  negativen  Druck  im  Brustraum  das 
Venenblut  lebhafter  zum  Herzen  aspirirt  wird.  Dieser  Umstand  mag 
schon  zur  Erzeugung  des  Veuenpulses  mit  beitragen,  aber  der  allein 
bestimmende  ist  er  niclit,  da  mau  bei  Thieren  nachzuweisen  vermag, 
dass  auch  nach  Eröffnung  des  Thorax  und  daher  durch  Verhinde- 
rung eines  negativen  Druckes  der  Venenpuls  fortbesteht.  Hängt 
also  auch  der  normale  negative  Venenpuls  allein  von  den  Be- 
wegungen des  Herzens  ab,  so  verdankt  er  dennoch  seine  Entstehung 
nicht  einer  vom  Herzen  in  die  Venen  rückläufigeu  positiven  Blut- 
welle, sondern  vorübergehenden  Stauungen  im  Venenabflusse. 

Der  positive  Venen  puls  ist  stets  eine  pathologische  Erschei- 
nung. Er  wird  ausnahmslos  durch  eine  vom  rechten  Herzen  rück- 
läufige, also  positive  Blutwelle  erzeugt,  welche  nicht  anders  als  bei 
Schlussunfähigkeit  der  Trikuspidalklappe  entstehen  kann,  indem  als- 
dann bei  jeder  Systole  des  Herzens  ein  Theil  des  Blutes  aus  der 
rechten  Kammer  in  die  Lungenarterie  abfliesst,  ein  anderer  aber  rück- 
läufig durch  den  rechten  Vorhof  in  die  Hohlvenen  regurgitirt. 

Unter  eigenthümlichen  Umständen  sahen  Reisch  imd  Rosen- 
steiu  positiven  Veuenpuls  auftreten.  Es  handelte  sich  in  ihren 
Beobachtungen  um  Insuffizienz  der  Mitralklappe  und  gleichzeitiges 
Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  so  dass  bei  jeder  Systole  des  linken 
Ventrikels  das  Blut  durch  die  schlussuufähigen  Klappen  in  den 
linken  Vorhof,  von  hier  durch  das  Foramen  ovale  in  das  rechte 
Atrium  imd  von  da  aus  in  die  Hohlvenen  rückläufig  hineindringen 
konnte. 

Am  frühsten  und  deutlichsten  pflegt  der  positive  Venenpuls  an 
der  Vena  jugularis  interna  aufzutreten  und  zwar  allein  oder  doch 
frühzeitiger  rechts  als  links.  Letzterer  Umstand  ist  darin  begründet, 
dass  die  rechte  innere  Halsvene  von  der  Cava  superior  mehr  senk- 
recht ansteigt  wie  die  linke,  so  dass  eine  rückläufige  Blutwelle  leichter 
in  erstere  eindringen  kann  als  in  die  mehr  schräge  und  allmählich 
ansteigende  linksseitige  Halsvene.  Späterhin  zeigen  mitunter  auch 
andere  Venen    positiven  Venenpuls,    beispielsweise   die  Gesichtsvenen, 
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die  Vena  thyreoidea  und  Vena  jugularis  externa.  Ja!  Gerhardt  er- 
wähnt eine  Beobachtung,  in  welcher  gegen  die  Regel  nur  in  dem  zu- 
letzt genannten  Gefässe  Venenpuls  bestand.  Auch  ist  von  vielen 
Autoren,  beispielsweise  von  Seidel,  Venenpuls  an  den  Hautvenen 
der  oberen  Extremitäten  beschrieben  worden.  Wals  he  fand  ihn  an 
der  Vena  mammaria  und  Rovida  beschrieb  neuerdings  einen  Fall 
von  Lebercirrhose,  in  welchem  der  Venenpuls  ausschliesslich  an  einer 
Vene  der  Brustwand  anzutreffen  war,  welche  eine  Verbindung  zwischen 
der  Vena  mammaria  und  V.  epigastrica  herstellte.  Auch  im  Gebiete 
der  Cava  inferior  kommt  Venenpuls  vor.  Geigel  beobachtete  ihn  an 
dem  Bauchtheile  des  unteren  Hohlvenenstammes.  Seidel  lenkte  in 
neuerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Lebervenenpuls,  und  Marey 
hat  sogar  Venenpuls  an  der  Vena  saphena  gesehen. 

Gewöhnlich  ist  der  positive  Venenpuls  besser  sieht-  als  fühlbar, 
jedoch  bemerkt  man  bei  der  Palpation  eine  deutliche  Ausdehnung  des 
Venenrohres ,  wenn  es  sich  auch  meist  schlaffer  und  weicher  anfühlt 
als  eine  pulsirende  Arterie  und  nur  selten  die  Härte  und  Kraft  der 
letzteren  erreicht.  Die  Deutlichkeit  des  Pulses  an  den  Halsvenen  wird 
durch  horizontale  Lage  begünstigt,  und  unter  Umständen  verschwindet 
er  in  aufrechter  Stellung  vollkommen,  weil  die  Schwere  der  Gewalt 
der  vom  Herzen  rückläufigen  Blutwelle  entgegenarbeitet.  Auch  durch 
die  Inspiration  kann  er  abgeschwächt  oder  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden,  während  er  nach  Geigel  nach  Kompression  der  unteren 
Hohlvene  oder  nach  Kompression  der  Leber  deutlicher  hervortritt. 

Positiver  Venenpuls  in  der  Vena  jugularis  interna  kann  begreif- 
licherweise nicht  anders  zu  Stande  kommen,  als  wenn  jene  Venen- 
klappen insiiffizient  geworden  sind,  welche,  am  Bulbus  der  Vena  jugu- 
laris interna  gelegen,  die  physiologische  Aufgabe  haben,  einem  der- 
artigen Rückflusse  entgegen  zu  arbeiten.  Eine  solche  Insuffizienz  kann 
diu'ch  Verkümmerung  und  geringe  Entwicklung  der  Venenklappen  an- 
geboren sein,  in  anderen  Fällen  aber  wird  sie  erst  erworben.  Letzteres 
geschieht  dann,  wenn  die  Venenklappen  für  längere  Zeit  in  abnormer 
Weise  in  Anspruch  genommen  werden.  Man  beobachtet  dies  nament- 
lich bei  Personen,  welche  an  Lungenemphysem  und  chronischem  Bron- 
chialkatarrh leiden,  so  dass  das  Blut  in  Folge  anhaltender  Husten- 
stösse  übermässig  oft  aus  der  oberen  Hohlader  gegen  die  Biübusklappen 
der  inneren  Jugularvene  anprallt  und  dieselben  allmählich  schluss- 
unfähig macht.  Dabei  handelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  s.  g.  rela- 
tive Venenklappeninsuffizienz,  bei  welcher  die  Bulbusmüudung  so  weit 
geworden  ist,  dass  die  an  sich  unversehrten  Venenklappen  nicht  mehr 
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zum  Verschluss  ausreichen.  Unter  Umstäudeu  bildet  sich  dabei  eine 
Insuffizienz  ziemlich  pl(3tzlich  heraus ;  Friedreich  beispielsweise 
sah  sie  im  Verlaufe  einer  Nacht  auftreten.  Freilich  kann  der  Hals- 
venenpuls auch  trotz  des  Fortbestehens  einer  Trikuspidalklappen- 
insuffizienz  wieder  schnell  schwinden,  dann  nämlich,  wenn  die  Stau- 
ungen und  damit  die  Erweiterung  der  Bulbusmündung  so  abnehmen, 
dass  die  Bulbusklappen  wieder  suffizient  werden.  Aber  nicht,  dass, 
wie  Friedreich  meinte,  Schlussunfähigkeit  der  Bulbusklappen  bereits 
allein  genügt,  um  einen  positiven  Venenpuls  zu  erzeugen.  Es  dürfte 
sich  in  den  Friedreich'  sehen  Beobachtungen  wohl  um  eine  Ver- 
wechslung zwischen  negativem  und  positivem  Venenpulse  gehandelt 
haben. 

So  lange  die  Klappen  der  Jugularis  noch  schliessen,  fühlt  man 
über  dem  Bulbus,  wie  v.  Bamberger  gezeigt  hat,  einen  ganz  kurzen 
kräftigen  Schlag,  den  s.  g.  Jugularklappenstoss,  welchem  bei 
der  Auskultation  ein  kräftiger  und  scharfer  Ton  entspricht,  der  Jugu- 
lar klappenton.  Beide  Erscheinungen  entstehen  durch  die  plötz- 
liche abnorm  kräftige  Entfaltung  der  Jugularvenenklappen  und  sind 
dann  besonders  deutlich,  wenn  der  Bulbus  sammt  seinen  Klappen  nicht 
wie  gewöhnlich  hinter  der  Articulatio  sterno-clavicularis,  sondern  etwas 
höher  zu  liegen  kommt.  Sind  dagegen  die  Venenklappen  schluss- 
unfähig geworden,  so  dringt  die  rückläufige  Blutwelle  ungehindert  bis 
in  den  Stamm  der  inneren  Jugularvene  vor  und  bringt  diesen  zur 
Pulsation.  Ist  die  Kraft  der  rückläufigen  Blutwelle  eine  sehr  grosse, 
so  kann,  wie  v.  Bamberger  beobachtet  hat,  die  Venenwand  so  stark 
und  plötzlich  gespannt  werden,  dass  ein  dumpfer  Ton  entsteht,  Venen- 
wandton.  Häufiger  dagegen  findet  man  ein  Regurgitatiousgeräusch 
oder  meist  ein  doppeltes  Geräusch. 

Aus  dem  Vorausgehenden  erhellt,  dass  sich  der  positive  und  nega- 
tive Venenpuls  gegenüber  den  einzelnen  Phasen  der  Herzbewegung 
durchaus  verschieden  verhalten,  denn  im  Gegensatz  zum  negativen 
Venenpuls  fällt  die  Füllung  der  Vene  mit  der  Herzsystole ,  oder  was 
dasselbe  sagt,  mit  der  Expansion  der  Arterien  zusammen,  und  wenn 
auch  der  aufsteigende  Schenkel  der  positiven  Venenpulskurve  meist 
eine  vorausgehende  kleinere  Elevation  darbietet,  so  fällt  diese  auf  die 
Systole  des  Vorhofes,  ist  also  praesystolischer  Natur  (vgl.  Figur  8). 
Mithin  zeigt  die  positive  Venenpulskurve  praesystolisch  -  systolische 
Venenerweiterung  und  herzdiastolischen  Venenkollaps. 

Bei  der  graphischen  Darstellung  des  positiven  Venenpulses  findet 
man  mitunter  auch  Katadikrotismus ,    welchen  Friedreich    darauf 
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zurückzuführen  geneigt  ist,  dass  während  der  Diastole  des  Herzens 
eine  Reflexion  der  Blutwelle  an  der  Innenwand  des  rechten  Ven- 
trikels zu  Stande  kommt. 

Will  man  positiven  und  negativen  Halsvenenpuls  von  einander 
unterscheiden,  ohne  dass  man  die  kostbaren  Instrumente  zur  Hand 
hat,  welche  eine  gleichzeitige  Aufzeichnung  der  Halsvenen-  und  Ka- 
rotispulskurve  ermöglichen,  so  betaste  man  die  Karotis  mit  dem 
Finger  und  achte  sorgfältig  darauf,  ob  die  sichtbaren  Füllimgen  der 
Vene  mit  dem  Pulse  der  Karotis  zusammenfallen  (positiver  Venenpuls) 
oder  mit  ihm  abwechseln  (negativer  Venenpuls).  Weit  wichtiger  ist 
noch,  dass  der  positive  Venenpuls  die  Füllung  der  Karotis  überdauert, 
was  der  negative  nicht  thut.  Man  hat  früher  gemeint ,  dass  Kom- 
pression der  Halsvenen  etwa  in  ihrer  mittleren  Höhe  eine  Entscheidung 


Positive   H  alsvenenp  ulskurve   nach  Riegel. 
(Die  punktirte  Linie  die  Kurve  der  Karotis.     (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  31,  S.  52,  Figur  15.) 

dadurch  herbeiführen  könnte,  dass  der  positive  Venenpuls  unterhalb 
der  Kompressiousstelle  nicht  nur  fortbesteht,  sondern  selbst  stärker 
wird,  weil  er  nicht  vom  Zuflüsse  venösen  Blutes  aus  der  Peripherie, 
sondern  von  einer  vom  Herzen  rückläufigen  Blutwelle  abhängig  ist, 
während  der  negative  Venenpuls  dabei  schwindet,  doch  hat  dem  Riegel 
nicht  ohne  Grund  widersprochen. 

Als  einer  besonderen  Form  von  Venenpuls  sei  hier  kurz  des 
doppelten  positiven  Venenpulses  gedacht.  Er  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  auf  einen  Radialpuls  zwei  vollkommene  Venen- 
pulse kommen.  Offenbar  kann  das  nur  dann  geschehen,  entweder 
wenn  sich  der  rechte  Ventrikel  unabhängig  vom  linken  kontrahirt 
(Hemisystolie),  wofür  Leyden  ausgezeichnete  Beispiele  veröffentlicht 
hat,  oder  bei  Herzbigeminie,  wenn  die  zweite  Herzkontraktion  nicht 
kräftig  genug  ist,  um  einen  Arterienpuls  zu  erzeugen,  sich  dagegen 
für  die  Hervorbringung  eines  Venenpiüses  noch  hinreichend  stark 
zeigt  (vgl.  Bd.  H,  S.  17). 

Auf  die  Wichtigkeit  des  Lebervenenpulses  ist  man  nament- 
lich durch  die  Untersuchungen  S  e  i  d  e  1 '  s  aufmerksam  geworden.     Er 
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kommt  kaum  anders  als  bei  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe  vor  und 
ist  jedenfalls  für  die  Diagnose  dieses  Klappenfehlers  sicherer  zu  ver- 
werthen  als  der  Halsveuenpuls.  Auch  kann  er  der  Entwicklung  des 
letzteren  lange  Zeit  vorausgehen,  was  man  leicht  daraus  begreift,  dass 
für  die  in  die  Cava  inferior  rückläufige  Blutwelle  keine  Hindernisse 
durch  Venenklappen  gesetzt  werden.  Am  deutlichsten  pflegt  die  Pul- 
sation über  der  rechten  Hälfte  der  Leber  ausgesprochen  zu  sein. 

Es  sind  mehrfach  Stimmen  laut  geworden ,  nach  welchen  der 
Lebervenenpuls  durch  eine  einfache  Hebung  der  Leber  zu  Stande 
kommen  soll,  wobei  die  Hebung  durch  die  abnorme  Pulsation  der  Cava 
inferior  hervorgerufen  sein  sollte.  Dies  ist  sicher  unrichtig.  Würde 
doch  die  pulsatorische  Kraft  der  Hohlader  nicht  dazu  ausreichen,  dem 
schweren  Organe  deutliche  Pulsationen  mitzutheilen.  Ausserdem  haben 
namentlich  Thamm  und  Taylor  betont,  dass,  wenn  man  die  Hände 
von  vorn  nach  hinten  oder  von  rechts  nach  links  auf  die  pulsirende 
Leber  hinauflegt,  eine  deutliche  rhythmische  Entfernung  der  Hände 
von  einander  wahrgenommen  wird,  was  sich  nicht  anders  als  aus  einer 
pulsatorischeu  Volumeuszuuahme  der  Leber  erklären  lässt.  Man  wird 
demnach  zu  der  Ansicht  gedrängt,  dass  die  vom  Herzen  in  die  untere 
Hohlader  rückläufige  Blutwelle  in  die  Leberveneu  vordringt  und  dabei 
das  Lebervolumen  rhythmisch  vergrössert,  trotzdem  Gerhardt  durch 
rhythmische  Injektion  von  der  Hohlader  aus  einen  Leberpuls  nicht 
nachzuahmen  vermochte.  Der  Lebervenenpuls  kann  zeitweise  ver- 
schwinden. Man  beobachtet  dies  bei  abnormen  Schwächezuständen  des 
Herzmuskels,  aber  auch  dann ,  wenn  sich  in  Folge  von  Meteorismus 
oder  Ascites  die  Bauchdecken  von  der  Leberoberfläche  entfernen. 

Mit  Hilfe  von  Marey's  Sphygmographen  hat  man  mehrfach 
die  Kurve  eines  Leberveuenpulses  gezeichnet.  Sie  zeigt  mit  derjenigen 
der  Halsvenen  grosse  Uebereinstimmung.  Zuweilen  ist  sie  monokrot, 
meist  aber  anadikrot  oder  zugleich  aua-  und  katadikrot. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben ,  dass  R  o  s  e  n  b  a  c  h  in 
neuerer  Zeit  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  Leberpulsation  be- 
schrieben hat,  welche  er  auf  abnorm  starke  und  kräftige  Blutfüllung 
der  Leber  zurückführen  zu  müssen  gemeint  hat.  Aber  schon  früher 
will  ihm  Leb  er  t  auch  bei  Morbus  Basedowii  begegnet  sein.  Werden 
der  Leber  von  der  unterliegenden  Aorta  Pulsationeu  einfach  mitge- 
theilt,  so  erkennt  man  dies  daran,  dass  es  sich  nur  um  einfache 
Hebungen  und  Senkungen  des  Organes  ohne  nachweisbare  Volumens- 
schwaukungen  handelt. 

Puls  in  der  Vena  Cava  inferior  kommt  nicht  häufig  vor, 
ist  aber  von  Geige  1   mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden.     Auch  er 
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gehört  zu  den  sicheren  Zeichen  von  Schlussimfähigkeit  der  Trikuspidal- 
klappe. 

Noch  seltener  pflanzt  sich  die  vom  Herzen  rückläufige  Blutwelle 
bis  in  die  Venen  der  unteren  Extremitäten  fort,  an  welchen  sie  ähn- 
lich wie  an  der  inneren  Jugularvene  nicht  anders  zum  Vorschein 
kommen  kann,  als  wenn  eine  Insuffizienz  der  Klappen  der  Ki'uralvene 
vorausgegangen  ist. 

Der  progressive  Venen  puls  wurde  zuerst  von  Anke  (1835), 
neuerdings  von  Quincke  beschrieben.  Quincke  beobachtete  ihn 
an  den  Venen  des  Handrückens,  in  einem  Falle  auch  an  denjenigen 
des  Fussrückens,  wo  er  im  Verlaufe  von  fieberhaften  Zuständen,  bei 
Anaemie  und  Marasmus  und  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  zur 
Ausbildimg  gelangt.     Die  Venenpulsation  erscheint  im  Vergleiche  zum 
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Pulskurve   bei    diastolischem   Venenkollaps.     NachEiegel. 

Die  punktirte  Linie  entspricht  der  Karotiskurve. 

(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  34,  S.  249,  Figur  2.) 

Radialpuls  verspätet,  findet  sich  bald  an  einzelnen,  bald  an  allen  Venen 
des  Handrückens  und  hat  einen  nach  dem  Herzen  gerichteten  Verlauf, 
was  man  daraus  erkennt,  dass  bei  Kompression  der  periphere  Theil 
der  Venen  weiter  pulsii't,  während  der  centralwärts  gelegene  koUabirt. 
Die  Erscheinung,  welche  im  Verein  mit  Kapillarpuls  vorkommt,  wird 
in  ihrer  Entstehung  begünstigt  dm'ch  kräftige  Herzaktion,  Erschlaffimg 
der  Ai'terienmuskulatur,  Erschlafiimg  der  Venen  bei  mittlerem  FüUungs- 
zustande  und  Zartheit  der  Haut.  Schon  geringe  Einflüsse  reichen  aus, 
sie  zum  Verschwinden  zu  bringen,  beispielsweise  Erheben  und  Drehen 
der  Arme,  Einwirkung  von  kalter  Luft  u.  s.  f. 

Wir  müssen  hier  noch  mit  einigen  Worten  den  zuerst  von 
Friedreich  eingehend  beschriebenen  diastolischen  Kollaps 
der  Halsvenen  hervorheben.  Er  äussert  sich  darin,  dass  mit 
jeder  Diastole  des  Herzens  eine  ungewöhnlich  starke  und  schnelle 
Entleerung  der  vordem  gefüllten  Halsvenen  und  damit  ein  Zusammen- 
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fallen  des  Venenrohres  stattfindet.  Fried  reich  zeigte,  dass  diese 
Erscheinung  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  für  manche  Formen 
von  perikardialer  Verwachsung  ist,  welches  dadurch  entsteht,  dass 
bei  der  Systole  des  Herzens  die  Brustwand  durch  das  Herz  nach 
einwärts  gezogen  wird  (vgl,  Bd.  H,  S.  13),  um  bei  der  Diastole  mit 
einiger  Gewalt  wieder  nach  vorn  vorzuspringen.  Hierdurch  wird 
bei  der  Herzdiastole  eine  plötzliche  Aspiration  des  Halsvenenblutes 
ausgeübt,  so  dass  sich  dieses  möglichst  schnell  und  vollkommen  mit 
der  Herzdiastole  zum  Herzen  entleert.  Aber  der  diastolische  Venen- 
kollaps stellt  kein  untrügliches  Zeichen  für  perikardiale  Verwachsungen 
dar.  Riegel  begegnete  ihm  auch  bei  Offenstehen  des  Foramen 
ovale,  weil  sich  dabei  während  der  Herzsystole  das  Blut  in  den 
Halsvenen  staute ,  um  sich  bei  der  Diastole  in  das  rechte  Atrium 
und  durch  das  offene  Foramen  ovale  auch  in  die  linke  Vorkammer 
möglichst  schnell  und  vollkommen  zu  entleeren  (vgl.  Figur  9). 


2)  Auskultation  der  Venen. 

Bei  der  Auskultation  der  Venen  können  Töne  und  Geräusche  zur 
W^ahrnehmung  kommen.  Letztere  finden  ihre  physikalische  Entstehung 
fast  allemal  nach  dem  Gesetze,  dass  Blutwirbel  oder  —  akustisch  aus- 
gedrückt —  Geräusche  dann  gebildet  werden,  wenn  das  Blut  plötz- 
lich Verengerungen  oder  Erweiterungen  der  Strombahn  zu  passiren 
hat.  Von  endokardialen  und  arteriellen  Geräuschen  unterscheiden  sich 
Venengeräusche  meist  dadurch,  dass  sie  ununterbrochen  fortbestehen, 
obschon  gewisse  Umstände  eintreten  können,  welche  eine  intermittirende 
Verstärkung  eines  an  und  für  sich  andauernden  Venengeräusches  be- 
dingen. Mitunter  werden  künstlich  Venengeräusche  dadurch  hervor- 
gerufen, dass  durch  absichtlichen  oder  unabsichtlichen  Druck  mit  dem 
Stethoskop  die  Strombahn  artificiell  verengt  wird ,  und  man  ist  daher 
nur  dann  sicher,  autochthone  Veneugeräusche  zu  vernehmen,  wenn 
jegliche  Kompression  vermieden  wird. 

a)  Venen  töne  sind  fast  ohne  Ausnahme  Klappen  töne.  Sie  ent- 
stehen dann,  wenn  gegen  die  Regel  Blut  mit  grosser  Gewalt  vom  Herzen 
in  die  Hohlvenen  regurgitirt,  so  dass  die  nächst  gelegenen  Venen- 
klappen zu  einer  schnellen  und  tönenden  Entfaltung  gebracht  werden. 
Dergleichen  geschieht  bei  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe.  Man 
findet  Venentöne  nicht  zu  selten  über  dem  Bulbus  der  inneren  Jugular- 
vene,  und  es  wurde  ihi'er  bereits  früher  unter  dem  Namen  des  Klappen- 
tones und  Klappenstosses  der  Jugularvene  gedacht  (vgl.  Bd.  H,  S.  114). 
Friedreich  hat  jedoch  gezeigt,  dass  sie  auch  über  den  Klappen 
der  Kruralvene  hörbar   sind  (herzsystolischer  Kruralvenenklappenton), 
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und  dass  man  es  hier  sogar  mit  doppelten  Klappentönen  zu  thun  be- 
kommen kann,  wenn  bereits  die  Systole  des  rechten  Vorhofes  ge- 
nügend Kraft  besitzt,  um  eine  kräftige  Blutwelle  bis  gegen  die  Krural- 
venenklappen  zurückzuschleudern.  Da  man  jedoch  mitunter  auch  dann 
einen  Venenton  findet,  wenn  die  Kruralvene  der  Klappen  entbehrt, 
so  muss  die  Möglichkeit  bestehen,  dass  unter  Umständen  durch  die 
rückläufige  Blutwelle  die  Venenwand  selbst  bis  zum  Tönen  gespannt 
wird  (herzsystolischer  Kruralvenenton).  In  solchen  Fällen  kann  man 
durch  allmählich  zunehmenden  Druck  mit  dem  Stethoskop  ein  Druck- 
geräusch und  einen  Druckton  wie  über  Arterien  erzeugen.  Dass  die 
gleichen  Verhältnisse  auch  für  das  Gebiet  der  inneren  Jugularvene 
bestehen,  wurde  bereits  Bd.  II,  S.  114  hervorgehoben.  Auf  die  Ge- 
fahr, die  Töne  in  der  Vene  mit  Arterientönen  in  der  Kruralis  zu  ver- 
wechseln, ist  an  einem  früheren  Orte  hingewiesen  worden  (vgl.  Bd.  II, 
S.  103). 

Ausser  dem  bei  Trikuspidalklappeninsuffizienz  entstehenden 
Kruralvenenklappenton  kommt  noch  ein  solcher  bei  manchen  ge- 
sunden Menschen  vor,  wenn  man  sie  zu  plötzlichen  Exspirations- 
bewegungen,  z.  B.  zum  Husten  oder  Pressen  auffordert.  Besonders 
deutlich  pflegt  er  bei  mageren  Menschen  zu  sein.  Offenbar  verdankt 
er  seine  Entstehung  ebenfalls  einer  Regurgitation  von  Blut,  welche 
zu  Schluss  der  Kruralvenenklappen  führt.  Mitunter  kann  man  ihn 
als  kurzen  Schlag  über  der  Kruralvene  fühlen.  Friedreich  legte 
ihm  den  Namen  des  exspiratorischen  Kruralvenenklappenstosses  bei. 

b)  Wenn  die  Klappen  der  Jugularis  oder  der  Kruralvene  insuffi- 
zient  geworden  sind ,  so  stellen  sich  bei  genügend  starken  Husten- 
stössen  oder  plötzlichen  Pressbewegungen  an  Stelle  von  Tönen  Ven en- 
ger aus  che  ein  oder  bei  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe  entstehen 
letztere  mitunter  auch  bei  jeder  Herzsystole.  Ofi"enbar  stellen  dieselben 
Regurgitationsgeräusche  dar.  Sobald  das  in  Folge  von  Exspirations- 
bewegungen  aus  dem  Thorax  geschleuderte  Venenblut  die  verengte 
Stelle  passirt  hat,  welche  die  insuffizienten  Venenklappen  bilden,  muss 
es  jenseits  der  Klappen  in  Wirbelbewegungen  gerathen,  wozu  noch 
kommt,  dass  zwei  Blutströme  von  entgegengesetzter  Richtung  auf  ein- 
ander stossen.  Sind  die  Wirbel  genügend  kräftig,  so  werden  die  Ge- 
räusche als  Schwirren,  Bulbusschwirren ,  gefühlt.  Venengeräusche 
dieser  Art  sind  selbstversändlich  vorübergehender  Natur  und  halten 
nur  während  der  Dauer  der  Exspirationsbewegung  an.  In  der  Krural- 
vene kommen  sie  am  häufigsten  bei  Männern  und  zwar  rechterseits 
vor.  Friedreich  hat  hervorgehoben,  dass  Insuffizienz  der  Krural- 
venenklappen nichts  Seltenes   ist.     Man  begegnet  ihr  namentlich   bei 
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Leuten ,  welche  ungewöhnlich  häufig  die  Bauchpresse  in  Bewegung 
setzen ,  daher  bei  chronischem  Husten ,  bei  hartnäckiger  Obstipation 
und  in  Folge  von  schwerer  Arbeit.  Freilich  hat  Weil  mit  Recht  betont, 
dass  Regurgitationsgeräusche  in  der  Kruralvene  auch  dann  entstehen, 
wenn  die  Venenklappeu  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  Liga- 
mentum Poupartii,  sondern  einige  Centimeter  tiefer  sitzen  und  schluss- 
fähig sind.  Er  erklärt  hier  ihr  Auftreten  unterhalb  des  P  o  u  - 
part' sehen  Bandes  dadm-ch,  dass  die  Krm-alvene  in  dem  inneren 
Schenkelringe  unveränderlich  gelegen  ist,  während  sich  einige  Linien 
unterhalb,  also  da  wo  man  das  Regurgitatiousgeräusch  zu  hören  und 
zu  fühlen  pflegt,  durch  rückläufige  Blutwellen  leicht  Erweiterungen 
des  Venenrohi'es  ausbilden  können.  Es  ist  demnach  das  Regurgitatious- 
geräusch kein  sicheres  Zeichen  für  Insuffizienz  der  Kruralveuenklappen. 
Venengeräusche  können  sich  ausserdem  überall  da  einstellen,  wo 
grössere  venöse  Gefässe  eine  plötzliche  Erweiterung  oder  Verengerung 
erfahren.  Beispielsweise  hat  Cejka  Veneugeräusche  über  erweiterten 
Venen  zwischen  dem  inneren  Rande  des  rechten  Schulterblattes  und 
der  Wirbelsäule  gehört ;  v.  Bamberg  er,  Sappey  und  D  a  v  i  e  s  be- 
richten über  Geräusche  oberhalb  von  Venenerweiterungen  der  Bauch- 
decken, welche  sich  bei  Lebercirrhose  ausgebildet  hatten,  und  Fried- 
reich vernahm  Venengeräusche  über  den  in  Folge  von  Struma  dila- 
tirten  und  geschlängelten  Venae  thyreoideae. 

Physiologisch,  d.  h.  bei  vielen  gesimden  Menschen  kommen  Venen- 
geräusche über  dem  Bulbus  der  Jugularvene  vor.  Sie  führen  hier  den 
Namen  Nonnengeräusch  (Brummkreiselgeräusch ,  Veuensausen, 
Bruit  de  diable).  Laennec,  welcher  ihren  Ursprung  fälschlicherweise 
in  die  Arterien  verlegte ,  gab  ihuen  den  Namen  Chant  des  arteres. 
Dass  Laennec' s  Annahme  falsch  ist,  erkennt  man  daraus,  dass  ein 
Nonnengeräusch  im  Gegensatz  zu  Arteriengeräuschen  kontinuirlich  ist, 
dass  gelinder  Druck  auf  die  Jugularvene,  welcher  auf  die  Blutbewegimg 
in  der  Karotis  keinen  Eiufluss  haben  könnte,  ausreicht,  um  es  ganz 
und  gar  zu  vernichten,  und  dass  es  durch  Momente  verstärkt  wird, 
welche  die  Arteriencirkulatiou  imbeeinflusst  lassen  oder  auf  sie  nur 
hemmend  wirken. 

Das  Geräusch  stellt  sich  meist  als  imunterbrochenes  Sausen  dar, 
dessen  Intensität  auffällig  verschieden  ausfällt  und  dessen  Schallkarakter 
oft  im  Verlaufe  von  wenigen  Sekunden  wechselt.  Mitunter  ist  es  von 
ausgesprochen  singendem,  pfeifendem  oder  musikalischem  Karakter.  In 
manchen  Fällen  hören  es  die  Patienten,    wie  schon  Aran  hervorhob, 
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als  lästiges  Summen  im  Ohr,  was  nicht  selten  zur  Quelle  ängstlicher 
Sorgen  wird.  Oft  kann  man  es  als  Schwirren  fühlen,  und  wenn  seine 
Intensität  sehr  bedeutend  ist ,  wird  es  par  distance  hörbar.  Nicht 
immer  besteht  —  wie  auch  bei  endokardialen  Greräuschen  —  zwischen 
der  Stärke  des  Geräusches  und  der  Deutlichkeit  des  Fremissements 
ein  konstantes  Verhältniss. 

Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Vergleichen  hervorgesucht ,  um 
den  akustischen  Karakter  eines  Nonnengeräusches  zu  bezeichnen.  So 
hat  man  es  mit  dem  Summen  von  Insekten ,  mit  dem  Brausen  der 
Meeresbrandung,  mit  dem  Rauschen  des  Waldes,  mit  dem  Geräusche 
einer  Rundsäge  oder  eines  Hohlkreisels  verglichen,  welcher  letztere 
auch  Nonne  oder  Brummkreisel  (französisch :  diable)  genannt  wird. 

Die  Bedingungen  zur  Entstehung  des  Geräusches  in  dem  Bulbus 
der  Jugularvene  sind  offenbar  dadurch  besonders  günstige,  dass  hier 
eine  plötzliche  Erweiterung  des  Strombettes  stattfindet.  Künstlich  ver- 
stärkt wird  das  Geräusch  durch  alle  Umstände ,  welche  die  Strom- 
geschwindigkeit in  der  Jugularvene  beschleunigen  oder  den  Unterschied 
des  Lumens  zwischen  Venenstamm  und  Bulbus  vermehren. 

Eine  Beschleunigung  der  Stromgeschwindigkeit  findet  durch  tiefe 
Einathmung  statt,  während  bei  der  Exspiration  und  namentlich  bei 
Hustenbewegungen  der  Blutabfluss  aus  den  Venen  vorübergehend  ganz 
gehemmt  und  damit  das  Geräusch  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
kann.  Ferner  nehmen  Stromgeschwindigkeit  und  in  Uebereinstimmung 
damit  Stärke  des  Nonnengeräusches  in  aufrechter  Körperstellung  zu, 
während  es  in  horizontaler  Lage  schwächer  wird  und  bei  absichtlich 
vertiefter  Kopfstellung  ganz  schwindet.  Auch  ist  es  rechts  stärker 
als  links,  oder  rechts  allein  zu  hören,  was  in  dem  mehr  senkrechten 
Verlaufe  der  rechten  Jugularvene  gegenüber  dem  schrägen  der  linken 
inneren  Jugularvene  gegeben  ist.  Endlich  wird  noch  durch  die  Dia- 
stole des  Herzens  eine  Aspiration  des  Venenblutes  begünstigt  und  das 
Nonnengeräusch  verstärkt.  Treten  Nonnengei'äusche  nur  während  der 
Inspiration  oder  nur  während  der  Herzdiastole  auf,  so  hat  mau  sie 
als  rein  inspiratorische  oder  rein  diastolische  Nonneugeräusche  be- 
nannt, doch  kann  man  diese  durch  leichte  Drehung  des  Kopfes  oder 
durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  künstlich  zu  kontinuirlichen  Nonnen- 
geräuschen machen;  seltener  werden  durch  die  eben  genannten  Mani- 
pulationen kontinuirliche  Nonnengeräusche  in  intermittirende  umge- 
wandelt (Friedr  eich). 

Das  Missverhältniss  in  dem  Umfange  zwischen  Venenstamm  und 
Bulbus  und  damit  die  Stärke   des  Nonnengeräusches   können    dadurch 
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vermehrt  werden,  dass  man  den  Kopf  etwas  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  wenden  lässt,  indem  dui-ch  Anspanuimg  der  Halsfascien  nnd  des 
Musculus  omo-hyoideus  die  Vene  komprimirt  und  verengt  wird.  Freilich 
darf  die  Drehung  keine  zu  weitgehende  sein,  weil  es  dadurch  zum 
Verschluss  der  Vene  und  zur  vollständigen  Vernichtung  des  Geräusches 
kommen  könnte.  Auch  eine  direkte  Kompression  der  Vene  bewirkt 
Verstärkung  des  Nounengeräusches ,  wenn  die  Kompression  nicht  zu 
einem  vollkommenen  Verschlusse  des  Venenlumens  geführt  hat. 

Eine  scheinbare  Verstärkung  des  Nonnengeräusches  findet  mit 
jedem  Karotispulse  statt,  welche  Weil  sehr  richtig  dadurch  erklärt, 
dass  sich  hierbei  das  kontimiirliche  Nonnengeräusch  mit  dem  herzsysto- 
lischen  Karotistone  abwechselnd  zu  einem  einzigen  Gehörseindrucke 
summirt. 

Bei  vielen  Menschen  ist  eines  der  vorhin  genannten  Mittel  erforder- 
lich, wenn  ein  Nonnengeräusch  überhaupt  hervortreten  soll,  und  man  hat 
daher  nicht  unzweckmässig  zwischen  einem  kontinuirlichen  (autochthonen) 
nnd  intermittirenden  (artificiellen)  Nonnengeräusche  unterschieden. 

Noch  in  neuerer  Zeit  hat  man  vielfach  gelehrt ,  dass  man  das 
Nonnengeräusch  vorzüglich  bei  Chlorotischeu  und  Auaemischen  findet, 
und  dass  es  hier  als  ein  werthvolles  diagnostisches  Zeichen  anzusehen 
ist.  Dies  ist  ganz  imd  gar  falsch.  Dickore  und  neuerdings  Fried - 
reich  haben  den  Vorschlag  gemacht,  zwischen  schwachen  und  starken 
Nonnengeräuschen  zu  unterscheiden ,  wobei  zur  letzteren  Gruppe  die- 
jenigen gehören  sollten,  welche  zu  fühlbarem  Schwirren  führen,  daher 
auch  dann  hörbar  sind,  wenn  mau  das  Ohi-  etwas  von  der  Muschel 
des  Stethoskopes  entfernt,  Geräusche,  welche  nicht  selten  von  dem 
Kranken  selbst  als  Ohrenbrausen  vernommen  werden.  Nur  schwache 
Nonnengeräusche  sollen  bei  Gesunden  vorkommen,  während  namentlich 
die  starken  nach  Friedreich  chlorotischen  und  anaemischen  Zu- 
ständen eigenthümlich  und  für  die  Erkennung  einer  vielleicht  noch 
latenten  Anaemie  zu  benutzen  sind.  Die  grössere  Stärke  verdanken 
die  Geräusche  bei  anaemischen  Zuständen  dem  Umstände ,  dass  das 
Blut  an  rothen  Blutkörperchen  verarmt ,  häufig  auch  wasserreicher 
geworden  ist  und  daher  zu  einer  stärkeren  Wirbelbildiing  im  Bulbus 
der  Jugularvene  geeigneter  erscheint. 

Seltener  kommen  Nonnengeräusche  in  der  Vena  siibclavia,  V. 
axillaris ,  V.  brachialis ,  V.  anonyma  und  V.  cava  superior  vor.  Bei 
Nonnengeräuschen  in  der  Vena  subclavia  muss  man  sich  vor  Ver- 
wechslung mit  fortgeleiteten  Geräuschen  aus  dem  Bulbus  der  Jugular- 
vene hüten,  worüber  namentlich  der  akustische  Karakter  des  Geräusches 
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zu  entscheiden  hat.  Die  Vena  anonyma  dextra  auskiütirt  man  längs  des 
rechten  Sternalrandes  vom  sterno-klavikularen  Gelenke  bis  zum  ersten 
Rippenknorpel,  die  Vena  anonyma  sinistra  über  dem  Mauubrium  sterni 
imd  die  Vena  cava  superior  längs  des  rechten  Sternalrandes  vom  ersten 
bis  dritten  Rippenknorpel.  Die  Auskultationsstellen  entsprechen  dem 
Verlaufe  der  genannten  Gefässe.  Nonnengeräusche  der  Vena  cava 
superior  pflanzen  sich  zuweilen  auf  die  hintere  Thoraxfläche  fort,  wo 
man  sie  rechts  neben  dem  oberen  Abschnitte  der  Brustwirbelsäule  zu 
hören  bekommt.  Friedreich  beobachtete  autochthone  Nonnengeräusche 
in  den  genannten  Gefässgebieten  nur  dann,  wenn  in  den  Halsvenen 
starke  Nonnengeräusche  anzutreffen  waren.  Er  schreibt  ihnen  demnach 
auch  eine  für  Anaemie  diagnostisch  wichtige  Bedeutung  zu  und  führt 
mit  Recht  aus,  dass  sie  beweisen,  dass  bei  Verdünnung  des  Blutes  bereits 
die  gewöhnliche  Stromgeschwindigkeit  ausreicht,  um  in  gleich  weiten 
Röhren  Blutwirbel  und  Gefässgeräusche  zu  erzeugen.  Selbstverständlich 
können  in  den  intrathoracischen  Venen  auch  Stenosengeräusche  auf- 
treten, wenn  sie  durch  substernale  Strumen,  mediastinale  Tumoren  oder 
bindegewebige  Stränge  verengt  werden. 

Weil  hat  in  einem  Falle  über  der  Vena  facialis  communis  unter- 
halb des  rechten  Kieferwinkels    kontinuirliche  Venengeräusche   gehört. 

Venengeräusche  über  der  Ki'uralvene  kommen  in  horizontaler  Lage 
des  Beines  nicht  häufig  vor.  Aber  man  kann  sie  künstlich  hervorrufen, 
wenn  man  das  Bein  hochlagert  oder  die  Gefässe  am  oberen  Dritttheile 
des  Schenkels  leicht  komprimirt  oder  nach  Friedreich' s  Vorschlag 
einen  Druck  mit  dem  Stethoskop  ausübt  und  mit  demselben  schnell 
oder  auch  allmählich  aufhört.  Sie  entstehen  alsdann  dadurch ,  dass 
man  das  Blut  nach  vorausgegangener  Stauung  zu  einer  beschleunigten 
Sti'omgeschwindigkeit  veranlasst.  Freilich  pflegt  das  Geräusch  nach 
einigen  Sekunden  decrescendo  zu  verschwinden,  sobald  sich  die 
Strömungsverhältnisse  ausgeglichen  haben.  Nur  dann,  wenn  es  gelingt, 
durch  langsam  anwachsenden  Druck  Venengeräusche  in  der  Kruralveue 
zu  erzeugen  (eigentliche  Stenosengeräusche),  zeigen  diese  kontinuirlichen 
Karakter.  Alle  Venengeräusche  der  bisher  beschriebenen  Art  haben 
keine  besondere  diagnostische  Bedeutung,  wenn  man  sie  auch  bei 
anaemischen  Personen  leichter  hervorzurufen  vermag,  wie  bei  Gesunden. 

Anders  aber  steht  es  mit  solchen  Venengeräuschen,  welche  ohne 
Anwendung  von  Druck  in  der  Kiniralvene  entstehen  imd  kontinuirliche 
Eigenschaften  zeigen.  Diese  kommen  kaum  anders  als  bei  anaemischen 
Zuständen  vor  und  verdanken  nach  Fried  reich  ebenfalls  der  imge- 
wöhnlichen  Blutverdünnung  ihre  Entstehung.     Man  auskultirt   sie   wie 
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die  Druckgeräusche  am  besten  dicht  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
nach  innen  von  der  Kruralarterie,  während  das  Bein  nach  aussen  ge- 
rollt ist. 

Wie  in  den  Halsveneu,  so  nehmen  auch  in  den  Kruralvenen 
und  in  der  Cava  inferior  Nonnengeräusche  mit  jeder  Inspiration  au 
Stärke  zu,  ja!  hier  wie  dort  kommen  sie  überhaupt  nur  während  der 
Inspiration  zur  Wahrnehmung  (rein  inspiratorische  Nonnengeräusche). 
E  i  c  h  h  0  r  s  t  und  späterhin  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  beschrieben  jedoch  auch 
Nonnengeräusche  in  der  Kruralvene ,  welche  gerade  während  der 
Exspiration  an  Intensität  anwuchsen,  oder  sich  als  rein  exspiratorische 
Nonnengeräusche  darstellten.  Man  darf  eben  nicht  übersehen,  dass, 
wenn  auch  durch  die  Inspiration  ein  aspiratorischer  Einfiuss  zum 
Herzen  auf  das  Venenblut  ausgeübt  wird,  doch  gleichzeitig  durch 
Senkung  des  Zwerchfelles  der  intraabdominelle  Druck  wächst ,  so 
dass  mitunter  das  erstere  Moment  durch  das  letztere  überwogen 
wird.  Dagegen  macht  sich  eine  diastolische  Verstärkung  der  Venen- 
geräusche wie  in  den  Jugularvenen  höchstens  noch  über  der  Cava 
inferior,  nicht  mehr  über  den  Kruralvenen,  geltend. 

Ganz  ähnliche  Venengeräusche,  sowohl  artificielle  als  spontane, 
kommen  in  der  Cava  inferior  zu  Stande ,  welche  man  am  zweck- 
mässigsten  rechts  von  der  Linea  alba  in  Nabelhöhe  mit  Hilfe  eines 
Trichterstethoskop  es  auskultirt. 


IV.    Untersuchung  des  Blutes. 

Bei  der  grossen  physiologischen  Bedeutung,  welche  dem  Blute 
dadurch  zufällt,  dass  es  allen  Geweben  und  Organen  Ernährungs- 
material zuführt  und  ihnen  zugleich  die  unbrauchbar  gewordenen 
Stoffe  nimmt,  ist  es  leicht  verständlich,  dass  man  gerade  ihm  eine  be- 
sonders wichtige  Rolle  bei  allen  krankhaften  Vorgängen  im  Körper 
zuschreibt.  Auffällig  ist  es,  dass  im  Gegensatz  dazu  die  Kenntnisse 
über  die  physikalischen  Veränderungen  des  Blutes  ausserordentlich 
dürftige  sind,  und  wenn  man  vielleicht  mit  Recht  dahin  neigen  sollte, 
die  krankhaften  Erscheinungen  am  Blute  mehr  in  einer  chemischen 
Veränderung  desselben  zu  suchen,  so  ist  es  beschämend,  eingestehen 
zu  müssen,  dass  bisher  die  gesicherten  Erhebimgen  darüber  überall 
weit  hinter  den  Hypothesen  zurückgeblieben  sind. 
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Unter  den  physikalisclien  Untersuchungsmethoden  des  Blutes  ge- 
bührt der  erste  Platz  der  mikroskopischen  Untersuchung-.  Zudem 
hat  sie  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  bei  allen  Kranken  wegen  der 
dazu  erforderlichen  geringen  Menge  von  Untersuchungsmaterial  leicht 
und  bequem  ausführbar  ist.  Man  muss  sich  jedoch  vor  dem  Irrthum 
hüten,  jeden  Befund  als  wirklich  praeformirt  anzusehen.  Bei  unvor- 
sichtiger Handtirung  kommt  es  sehr  leicht  vor,  dass  die  körperlichen 
Elemente  des  Blutes  erst  nachträglich  Abänderungen  erfahren. 

Im  Allgemeinen  wird  sich  folgende  Blutgewinnungsmethode 
empfehlen :  man  reinige  sorgfältig  eine  Fingerkuppe  und  lasse  wo- 
möglich ohne  Anwendung  von  Druck  das  Blut  frei  aus  einer  Nadel- 
stichwimde  hervortreten.  Darauf  nähere  man  ein  sauber  gereinigtes 
Deckgläschen  dem  Blutstropfen,  ohne  die  Fingerfläche  selbst  zu  be- 
rühren, und  lasse  es  mit  einiger  Vorsicht  auf  ein  ebenfalls  sorg- 
fältigst gesäubertes  Objektglas  hinauffallen.  Alsdann  ist  die  mikro- 
skopische Untersuchung  möglichst  schnell  bei  400-  bis  600facher 
Vergrösserung  auszuführen.  Ist  man  sauber  zu  Werke  gegangen, 
so  erkennt  man  dies  schon  daran,  dass  sich  das  Blutströpfchen 
gleichmässig  in  sehr  dünner  Schicht  unter  dem  Deckgiäschen  ver- 
theilt,  während  andernfalls  der  Blutstropfen  als  solcher  bestehen 
bleibt  und  eigentlich  nur  ein  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
unbrauchbares  Blutklümpchen  bildet.  Em  zu  grosser  Blutstropfen 
ist  bei  der  Untersuchung  zu  vermeiden,  da  er  die  Uebersicht  er- 
schwert. Besonders  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sehr 
schnell  nachträglich  Veränderungen  der  korpuskularen  Elemente  des 
Blutes  am  Rande  des  Präparates  und  in  der  Nähe  von  Luft- 
blasen auftreten. 

Bei  den  krankhaften  Strukturveränderungen  des  Blutes  handelt  es 
sich  bald  um  ein  abnorm  reichliches  Auftreten,  oder  gerade  um  eine 
Armuth  an  solchen  Elementen,  welche  an  sich  dem  Blute  nicht  fremd 
sind,  bald  um  ein  Erscheinen  von  abnormen  Gebilden,  bald  endlich  um 
Formstörungen  normaler  Bestandtheile  des  Blutes.  Ihre  diagnostische 
Dignität  ist  eine  überaus  schwankende.  Denn  während  in  einer  Reihe 
von  Fällen  allein  von  der  Blutuntersuchung  die  Diagnose  abhängt,  be- 
kommt man  es  in  anderen  nur  mit  einer  Art  von  Bestätigung  zu  thun, 
und  in  einer  dritten  begegnet  man  sogar  mehr  zufälligen  Befunden, 
deren  reelle  Bedeutung  fast  ganz  unbekannt  ist.  Allein  und  unmittel- 
bar durch  die  Blutimtersuchung  wird  die  Diagnose  entschieden  bei 
Leukaemie,  Leukocytose,  Melanaemie,  Milzbrand,  Febris  recurrens  und 
parasitärer  Chylurie,  unter  Umständen  auch  bei  Abdominaltyphus  und 
Miliartuberkulose. 

Es  ist  ein  Verdienst  Virchow's,  zuerst    nachgewiesen  zu  haben, 
dass   bei   der  Leukaemie    die    Zahl    der    farblosen   Blutkörperchen 
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Leukaemie. 


clauerud  vermehrt  ist.  Denn  während  sie  im  gesimden  Bhite  so  sehr  an 
Zahl  zurücktreten,  dass  man  auf  350  bis  500  rothe  Blutkörperchen  nur 
ein  einziges  farbloses  zählt,  nehmen  sie  bei  Leukaemie  so  erheblich 
zu,  dass  sie  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  erreichen  oder  selbst 
übertreflFen  (vgl.  Figur  10).  Die  Blutuutersuchuug  entscheidet  hierbei 
sogar  noch  mehr,  indem  zum  Theil  aus  ihr  die  Form  der  Leukaemie 
bestimmt  wird.  Bei  der  vorwiegend  lymphatischen  Leukaemie  kommen 
nämlich  die  farblosen  Blutkörperchen  der  Grösse  der  Lymphkörperclien 


Blut   bei   vorwiegend   lymphatischer  Leukaemie. 
(Eigene  Beobachtung.)    Vergr.  TOOfach. 


gleich  und  enthalten  in  der  Regel  einen  einfachen  grossen  Kern, 
während  sie  bei  der  lienalen  grösser  sind  als  die  rothen  Blutkörperchen 
und  in  ihrem  Innern  meist  mehrere  kleinere  Kerne  beherbergen.  Für 
die  myelogene  Leukaemie  hat  Neumann  das  Auftreten  von  Uebergangs- 
formen  nachgewiesen,  welche  rothe  Blutkörperchen  darstellen,  die 
in  ihrer  Mitte  einen  granulirten  Kern  besitzen.  Derartige  Uebergangs- 
formen  kommen  nach  Neu  mann  auch  im  Blute  von  Neugeborenen 
und  nach  neueren  Untersuchungen  auch  bei  akuter  und  chronischer 
Anaemie  vor.  Mos  1er  nimmt  an,  dass  auch  Leukocyteu  im  Blute  mit 
Fetttropfen  im  Inneren  für  myelogene  Leukaemie  karakteristisch  sind. 

Ehrlich   versuchte    durch  Tinktion   mit  Anilinfarben   mehrere 
Arten    von    farblosen    Blutkörperchen    im    Blute    zu    unterscheiden. 


Leukocytose.    Melanaemie. 
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welche  er  als  polj^nnkleäre ,  mououukleäre,  eosiuopliile  Leukocyten 
und  Mastzellen  benannt  hat.  Bei  der  Leukaemie  sollen  namentlich 
die  eosinophilen  Leukocyten  im  Blute  zunehmen. 

Von  der  Leukaemie  hat  man  nach  Virchow  die  Leukocytose 
zu  unterscheiden.  Man  versteht  darunter  eine  vorübergehende  Ver- 
mehrung- der  weissen  Blutkörperchen,  bei  welcher  es  sich  gewöhnlich 
auch  nicht  um  so  hohe  Grade  von  Zunahme  wie  bei  der  Leukaemie 
handelt.     Freilich   kann    die  Entscheidung   bei   einer  einmaligen  Blut- 


Blut  bei   Melanaemie   aus   der  Pfortader.    Nach  v,  Frerichs. 

r  =;  Leukocyten,  Pigment  enthaltend,    e  =  Längliche  Zellen  mit  Pigment,  vielleicht  Endothelien 

der  Milzvenen,     g  =  Gerinnsel  mit  Pigment,     c  =  Cylindrische  Gebilde,  Pigment  enthaltend. 

Untersuchung  darüber  zweifelhaft  bleiben,  ob  man  eine  hochgradige 
Leukocytose  oder  eine  geringe  Leukaemie  vor  sich  hat.  Zustände  von 
Leukocytose  können  sich  bei  allen  Konsumptionszuständen  entwickeln, 
woher  man  sie  nach  längeren  fieberhaften  Krankheiten  und  bei  kachek- 
tischen  Zuständen  nicht  selten  zum  Vorschein  kommen  sieht,  wie  nach 
Reizung  und  Entzündimg  des  lymphatischen  Apparates  (kachektische 
oder  hydraemische  und  entzündliche  Leukocytose),  Bei  Gesunden 
kommt  sie  ein  bis  zwei  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  vor. 

Melanaemie,  eine  ausschliessliche  Folge  von  Malariakrankheiten, 
ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  im  Blute  Pigmentkörnchen  auftreten 
(vgl.  Figur  11).  Ihre  Farbe  ist  meist  gesättigt  schwarz,  seltener  be- 
gegnet  man   braunem   oder   ockerfarbigem,   am  seltensten  gelbrothem 
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Milzbrand.    Febris  recurrens. 


Pigmeut.  Bald  bewegen  sich  die  Körnchen  frei  in  der  Blutflüssigkeit, 
bald  sind  sie  mittelst  einer  hyalinen  und  durchscheinenden  Masse  zu 
grösseren  rundlichen,  ovalen  oder  unregelmässigen  Konglomeraten  ver- 
einigt, bald  endlich  erscheinen  sie  in  zelligen  Gebilden  oder  hyalinen 
cylindrischen  Massen  eingeschlossen.  Die  Zellen  stimmen  theils  mit 
dem  Aussehen  farbloser  Blutkörperchen  überein,  theils  sind  es  spindel- 
förmige, kolbige  und  grössere  Zellen,  welche  man  für  Endothelien  der 
Milzvenen  angesehen  hat.  Durch  Säuren  und  Alkalien  werden  die  jün- 
geren Pigmentmassen  ge- 
bleicht, während  sich  ältere 
durch  auffällige  Resistenz 
auszeichnen. 

Bei  Milzbrand  findet 
man  im  Blute  Bakterien, 
Milzbrandbacillen  (vgl.  Fi- 
gur 12).  Sie  stellen  feine 
Stäbchen  dar,  deren  Länge 
von  5  bis  20  \i  wechselt, 
während  ihre  Breite  1,0 
bis  1,25  |i  beträgt  (1  |x  = 
0,001  Mm.),  Sie  lassen  in 
ihrer  Mitte  nicht  selten  eine 
helle  Quertheilung  erken- 
nen, und  sind  hier  öfter 
winkelig  geknickt.  Wenn 
man  vereinzelt  Bacillen  im 
Blute  vermisste  und  sie 
durch  Kokken  gewisser- 
maassen  ersetzt  fand,  so  handelte  es  sich  wohl  nur  um  zufällige  Ver- 
unreinigungen des  Blutes. 

Seit  der  denkwürdigen  Entdeckung  Obermeyer's  weiss  man, 
dass  im  Blute  bei  Febris  recurrens  regelmässig  Pilze  vorkommen, 
die  Rekurrensspirillen ,  Spirochaete  Recurrentis  s.  Obermeieri.  Sie 
stellen  sich  als  feine  Fädchen  von  16  bis  40  [i.  Länge  dar,  welche 
sich  unter  zierlichen  korkzieherartigen  Schlängelungen  sehr  lebhaft 
unter  dem  Mikroskope  fortbewegen.  Nicht  selten  verkleben  die  Spi- 
rillen mit  ihren  Enden  zu  sehr  langen  Fäden,  oder  an  anderen  Stellen 
sieht  man  sie  zu  grösseren  Konvoluten  zusammengeballt  und  gewisser- 
maassen  mit  einander  verfilzt  (vgl.  Figur  13).  Die  Kraft  ihrer  Be- 
wegung  reicht   dazu   aus,    Blutkörperchen   zur  Seite   zu  drängen  und 


12. 

Milzbrandbacillen 
aus  dem  Blut  eines  mit  Milzbrand  geimpften  Meer- 
schweinchens.   Eosin-Methyh-iolettpräparat. 
Yergrösserung  750  fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


Chylurie. 
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nicht  selten  erhält  man  dadurch  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel, 
um  sie  bei  geringerer  Zahl  imd  bei  lebhafter  Bewegung  herauszufinden. 

Je  mehr  sich  die  Ansicht  Bahn  gebrochen  hat,  dass  die  meisten 
Infektionskrankheiten  auf  der  Einwirkung  von  niederen  Organismen 
beruhen,  um  so  eifriger  hat  man  bei  den  verschiedensten  Infektions- 
krankheiten nach  Spaltpilzen  im  Blute  gesucht.  Bei  der  allgemeinen 
Miliartuberkulose  sind  wiederholentlich  mit  Hilfe  der  Bd.  I,  S.  386 
geschilderten  Methode  Tuberkelbacillen  im  Blute  nachgewiesen 
worden,  doch  kommen  sie  fast  immer  nur  vereinzelt  vor,  so  dass 
es  grosser  Aufmerksamkeit  bei  der  Untersuchung  bedarf.  Typhus- 
bacillen  wurden  aus  dem  Blute  der  Roseolaflecken  zuerst  von 
Neuhaus  dargestellt.  Bei 
Rotz  sind  Rotzbacilleu 
im  Blute  gefunden  worden. 
Auch  Syphilisbacillen 
wurden  von  D  o  u  t  r  e  1  e  - 
pont  im  Blute  beobachtet, 
während  zuerst  Höhne 
bei  Lepra  im  Blute  Lepra- 
b  a  c  i  1 1  e  n  fand ,  welche 
meist  in  farblosen  Blut- 
körperchen eingeschlossen 
waren.  Eine  Reihe  von 
anderen  Angaben  müssen 
wir  hier  ihrer  geringen  Zu- 
verlässigkeit wegen  über- 
gehen oder  können  sie 
zum  Theil  nur  flüchtig  an- 
deuten. Bei  Puerperal- 
fieber und  septischen  Pro- 
zessen überhaupt  sind 
Kokken  im  Blute  ge- 
sehen worden.  Auch  will  man  bei  Malaria  Stäbchen  im  Blute,  Ba- 
cillus Malariae  (Klebs  &  Tommas i),  gefunden  haben,  doch 
beschreiben  neuerdings  wieder  Celli  &  Marchiafava  amöboide 
Körperchen  in  den  rothen  Blutkörperchen,  welchen  sie  den  Namen 
Plasmodium  sanguinis  s.  Haemoplasmodium  beilegen. 
Bei  progressiver  perniciöser  Anaemie  der  Schwangeren  fand  Franken- 
häuser  kugelige  bewegliche  Grebilde  mit  langer  schwingender 
Geissei,  welche  aus  der  Leber  in  das  Blut  gelangt  sein  und  Ent- 
wicklungsformen von  Leptothrix  (?)  darstellen  sollen.  Ich  sah 
diese  Gebilde  bei  zwei  Männern  und  einer  Frau  mit  progressiver 
perniciöser  Anaemie^  Patienten  der  Züricher  Klinik,  ohne  mich  weiter 
über  ihre  Natur  äussern  zu  können. 

Lewis   hat   vor  einigen  Jahren  eine  Nematode  im  Blute  solcher 
Personen  gefunden,   welche  an  tropischer  Chylurie  leiden.     Er  hat 

Eichliorst,  Physik.  Untersucliirngsmeth.    3,  Aufl.    II.  9 


13. 

Eecurrenss  pirillen.    Vergi-,  llSOfacli. 
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Filaria  sanguinis.    Distoma  haematobium. 


sie  als  Filaria  sanguinis  humani  bescliriebeu,  fügt  aber  hinzu,  dass  sie 
im  Blute  leben  kann,  ohne  übele  Zufälle  zu  machen,  und  andererseits 
ist  sie  nicht  bei  jeder  Chylurie  anzutreffen,  so  dass  man  zwischen 
einer  parasitären  und  nicht  parasitären  Chylurie  zu  unterscheiden  hat. 
Im  Blute  kommt  die  Filaria  immer  nur  im  Embryonalzustande  vor. 
Sie  stellt  ein  cylindrisches  Gebilde  von  etwa  0,35  Mm. 
Länge  und  0,007  Mm.  Breite  dar,  welches  vorn 
einen  abgerundeten  Kopf  und  ein  spitzes  Schwanz- 
ende zeigt  (vgl.  Figur  14). 

Ausser  der  Filaria  kommt  in  den  Tropen 
noch  ein  anderer  thierischer  Parasit  vor,  das 
Distoma  haematobium,  welches  zu  den 
Saugwürmern  oder  Trematoden  gehört.  Es  ge- 
langt aus  dem  Blute  namentlich  oft  und  leicht  auf 
die  Schleimhaut  der  Harnwege  und  bringt  hier 
ernste  Störungen  zu  Stande.  Vgl.  im  Folgenden 
den  Abschnitt  über  Harnsedimente. 

Zu  den  mehr  zufälligen  Veränderungen  im 
Blute  rechnen  wir  alle  diejenigen,  welche  nicht  als 
konstante,  sondern  als  mehr  gelegentliche  Befunde  be- 
schrieben worden  sind.  Dieselben  dürften  sich  am 
übersichtlichsten  besprechen  lassen,  wenn  wir  an 
die  einzelnen  Formelemeute  des  Blutes  anknüpfen. 
Sehr  häufig  kommen  Veränderungen  der 
rothen  Blutkörperchen  bei  anaemischen  und  hydrae- 
mischen  Zuständen  vor.  Ihre  Grösse  nimmt  durchschnittlich  be- 
trächtlich ab,  obschon  einzelne  von  ganz  auffälliger  Grösse  auftreten, 
so  dass  ihnen  Hayem  den  Namen  der  Riesenblutkörperchen  beilegte. 
Um  diese  Zustände  beurtheilen  zu  können,  muss  man  wissen,  dass  die 
gesunden  rothen  Blutkörperchen  einen  Durchmesser  von  7,0  bis  7,5  \i 
(|x  =  0,001  Mm.)  besitzen.  An  den  Riesenblutkörperchen  im  Blute 
bei  akuter  Bleivergiftung  maass  Malassez  bis  9,5  {x.  Eine  Ver- 
kleinerung der  rothen  Blutkörperchen  kann  so  weit  gehen,  dass  man 
es  nur  mit  einer  Art  gefärbter  kleiner  Tröpfchen  zu  thun  bekommt. 
Für  denjenigen,  welcher  viele  Blutuntersuchungen  gemacht  hat,  fällt 
nicht  selten  die  ausserordentlich  blasse  Farbe  auf,  wofür  Sörensen 
den  besonderen  Namen  der  Achroicythaemie  —  von  d)(poos,  blass  — 
vorgeschlagen  hat.  Auch  zeigen  sie  sehr  häufig  einen  ungewöhnlich 
grossen  Formenreichthum ,  so  dass  man  biskuitförmige ,  keulen-  und 
birnförmige  Blutkörperchen,  Blutkörperchen  mit  Fortsätzen  u.  s.  f.  zu 


Filaria   sanguinis 

aus  dem   Blute.    Nach 

Ewald. 


Poikilocytose.    Mikrocythaemie. 
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sehen  bekommt.  Quincke  hat  hierfür  den  Namen  Poikilocytose  (uowtXos, 
verschiedenartig)  eingeführt  (vgl.  Figur  15).  Friedreich  imd  Mosler 
haben  sogar  amöboide  Bewegungen  an  den  rothen  Blutkörperchen  be- 
obachtet, imd  auch  Laschkewitsch  giebt  dies  bei  einer  durch 
Morbus  Addisonii  entstandenen  Anaemie  an,  wenn  er  dem  Blutpräpa- 
rate Kochsalzlösung  (0,5  %)  hinzugefügt  hatte.  Es  traten  hier  sogar 
Abschnürungen  an  den  rothen  Blutkörperchen  auf.  Auch  fällt  es  häufig 
auf,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  weder  Neigung  zeigen,  sich  mit 
ihren  Breitflächen  über  einander  zu  legen  nach  Art  der  bekannten 
Geldrollenbilder,  noch  durch  Fortsatz-  und  Zackenbildung  in  die  Stech- 
apfel- oder  Maulbeerform  überzugehen. 


Poikilocytose.    Blut  eines  Kranken  mit 

Magenkrebs.    Vergr.  250facli. 

(Eigene  Beobachtung.) 


Mikrocyten  aus  dem  Blute  bei  progressiver 
peimiciöser  Anaemie.    Vergr,  250  fach. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Max  Schultze  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  in  dem 
Blute  gesunder  Menschen  vereinzelt  bikonvexe  runde  rothe  Blut- 
körperchen vorkommen.  Dieselben  zeichnen  sich  durch  erhebliche 
Kleinheit,  grösseren  Glanz  und  intensivere  Farbe  aus.  Bei  anaemischen 
und  hydraemischen  Zuständen  nehmen  sie  oft  sehr  beträchtlich  zu; 
wie  Litten  gezeigt  hat,  kann  es  hierbei  zu  einem  schnell  vorüber- 
gehenden Auftreten  kommen.  Man  bezeichnet  die  kleinen  kugeligen 
Blutkörperchen  als  Mikrocyten  und  benennt  ihr  reichliches  Vor- 
kommen als  Mikrocythaemie  (vgl.  Figur  16).  Die  Ansichten 
darüber,  ob  man  es  bei  ihnen  mit  nicht  entwickelten  oder  mit  im 
Untergange  begriffenen  rothen  Blutkörperchen  zu  thun  hat,  sind 
getheilt.     Zweifellos    sind   jene    Mikrocyten    Zerfallsprodukte,    welche 
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zuerst  Wert  heim  bei  Hunden  nach  Hautverbreunung  gefunden  hat. 
Man  muss  sich  übrigens  sorgfältig  vor  Verwechslung  mit  Kunst- 
produkten hüten,  denn  in  der  Nähe  von  Luftblasen  und  am  Rande  der 
Präparate  trifft  man  sehr  häufig  künstliche  Mikrocyten  an. 

Mitunter  verrathen  rothe  Blutkörperchen  eine  besondere  Neigung 
zur  Bildung  von  Stechapfelformen.  Dieselbe  kommt  namentlich 
bei  fieberhaften  und  septischen  Zuständen  vor. 

Das  Verhalten  der  farblosen  Blutkörperchen  bei  anae- 
mischen  und  hydraemischen  Zuständen  fällt  verschieden  aus,  ohne 
dass  man  den  Grund  dafür  ausfindig  machen    kann.     Während    sie  in 


17. 

Bl utkö rp e r c h enh  al  t i ge    Zellen 

aus  dem  Blute  eines  Typliuskranken. 

Vergr.  250 fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


18. 

Elementarkörnchen 

aus  dem  Blute  eines  Intermittenskranken. 

Vergr.  250 fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


manchen  Fällen  vermehrt  sind,  werden  sie  in  anderen  au  Zahl  ganz 
ausserordentlich  gering  angetroffen.  Max  Schnitze  zeigte,  dass 
einzelne  farblose  Blutkörperchen  glänzende  an  Fetttröpfchen  erinnernde 
Granula  zu  enthalten  pflegen.  Diese  Art  nimmt  unter  Umständen 
beträchtlich  zu,  wie  dies  Jäderholm  in  einem  Falle  von  Leu- 
kaemie  beobachtet  und  als  Fettdegeneration  der  weissen  Blutkörperchen 
beschrieben  hat.  Dergleichen  Formen  sind  mir  besonders  oft  bei  Inter- 
mittenskranken begegnet. 

Zuweilen  treten  im  Blutstrome  grössere  Protoplasmamassen 
auf,  welche  in  ihrem  Inneren  eine  oder  mehrere  helle  Vakuolen  erkennen 
lassen  und  aus  der  Milz  herzustammen  scheinen.  Heydenreich  beob- 
achtete  sie  im  Blute    bei  Febris  recurrens,    ich   habe  sie  nicht  selten 
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bei  Typhus  abdominalis  gefunden.  Mitunter  werden  spindelförmige 
Elemente  beobachtet,   welche  man  für  Endothelien  der  Milzvene  hält. 

In  einer  Beobachtung  von  Abdominaltyphus  habe  ich  blut- 
körperchenhaltige  Zellen  im  Blute  nachgewiesen  (vgl.  Figur  1 7) 
und  auch  Wernich  hat  späterhin  gleiche  Beobachtungen  gemacht. 

Fast  in  jedem  Blute  finden  sich  in  mehr  oder  minder  grosser  Zahl 
kleinste,  mattglänzende,  runde  oder  eckige  Protoplasmamassen,  die  s.  g. 
Elementarkörnchen.  Bei  anaemischen  und  kachektischen  Zuständen 
können  dieselben  an  Zahl  beträchtlich  zunehmen,  so  dass  sie  in  grösse- 
ren Haufen  neben  einander  zu  liegen  kommen  (vgl.  Figur  18).  Wahr- 
scheinlich gehen  sie  aus  emem  Untergange  farbloser  Blutkörperchen 
hervor.  Bizzozero  leitet  sie  von  einem  Zerfall  der  von  ihm  ent- 
deckten Blutplättchen  her,  welche  im  unversehrten  Zustande  blasse 
Scheiben  und  linsenförmige  Körperchen  darstellen.  Bizzozero  sieht 
dieselben  neben  den  rothen  \mä  farblosen  Blutkörperchen  als  einen 
dritten  Formbestandtheil  des  Blutes  an. 

Feinste  Fetttröpfchen  im  Blute  haben  v.  Niemeyer  und 
Eggel  bei  Chylurie  gefimdeu. 

Als  abnorme  Bestandtheile  sind  auch  hyaline  Gerinnselbildun- 
gen mehrfach  beschrieben  worden. 

Veränderimgen  am  Blutplasma  haben  Jürgens  und  Küssner 
beschrieben.  Der  Erstere  fand  in  einem  Falle  von  Phosphorvergiftung 
freien  diffusen  violettrothen  Farbstoff  in  ihm  vor,  während  es  Küssner 
in  einer  Beobachtung  von  Haemoglobinurie  rubinroth  gefärbt  sah. 

Zu  denjenigen  Blutimtersuchungen ,  welche  mehr  bestätigende  als 
diagnostisch  ausschlaggebende  Bedeutung  haben,  sind  namentlich  die- 
jenigen zu  rechnen,  bei  welchen  es  sich  um  Zählung  der  Blut- 
körperchen handelt.  Nachdem  Vierorctt  hierin  den  Anfang  ge- 
macht hatte  imd  ihm  dann  Welker  gefolgt  war,  sind  gerade  in  den 
letzten  Jahren  bequeme  Apparate  zur  Blutkörperchenzählung  von  Ma- 
lassez,  Hayem,  Gowers,  namentlich  aber  von  Thoma,  Abbe 
&  Zeiss  angegeben  worden.  Das  Prinzip  wiederholt  sich  in  allen 
diesen  Apparaten  dahin,  dass  ein  kleines  bestimmbares  Blutquantum 
aufs  Vielfachste  verdünnt  wird,  dass  man  von  dieser  Verdünnung 
einen  kleinen,  wiederum  möglichst  genau  abgemessenen  Theil  unter 
das  Mikroskop  bringt  und  die  in  ihm  enthaltenen  Blutkörperchen  abzählt. 

In  Deutschland  dürfte  unter  allen  Zählapparaten  für  Blut- 
körperchen der  Thoma- Abbe- Zeiss 'sehe  Apparat  die  verbreitetste 
Verwendung  gefunden  haben,  weshalb  wir  ihn  im  Folgenden  genauer 
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schildern  wollen.  Der  Apparat  besteht  aus  drei  Bestandtheilen, 
nämlich  aus  einer  graduirten  Pipette  (Mischgefäss)  (vgl.  Figur  19  p), 
aus  der  Zählkammer  Z  und  aus  einem  Deckglas  (d)  mit  plange- 
schliffcnen  Flächen  für  die  Zählkammer.  Will  man  den  Apparat 
benutzen ,  so  reinige  man  eine  Fingerbeere  des  zu  Untersuchenden 
und  steche  in  diese  mit  einer  lanzettförmigen  Nadel  ein.  Danach 
tauche  man  die  Spitze  des  Mischgefässes  in  den  hervorquellenden 
Blutstropfen  und  sauge  mittelst  des  am  anderen  Ende  befestigten 
Gummischlauches  Blut  entweder  bis  zum  Theilstrich  0,5  oder  bis 
zum  Strich  1  in  die  Höhe.  Darauf  befreie  man  die  Spitze  der 
Pipette  durch  ein  Tuch  von  dem  ihr  aussen  anhaftenden  Blute 
und  sauge  dann  eine  dreiprozentige  filtrirte  Kochsalzlösung  so 
lange  in  die  Pipette  ein,  bis  das  Flüssigkeitsgemisch  von  Blut  und 
Kochsalz  den  über  der  bauchigen  Anschwellung  befindlichen  Theil- 
strich 101  erreicht  hat.  Darauf  verschliesse  man  die  Spitze  der 
Pipette  mit  dem  Finger  und  schüttele  den  Inhalt  der  Röhre  um, 
wobei  durch  eine  im  Pipettenbauch  befindliche  kleine  Glaskugel 
eine  gleichmässige  Mischung  zwischen  Kochsalzlösung  und  Blut  wesent- 
lich befördert  wird.  Hatte  man  anfänglich  das  Blut  nur  bis  zu  dem 
Theilstrich  0,5  aufgesogen,  so  besitzt  die  Blut-Kochsalzmischung  das 
Verhältniss  200  :  1,  wenn  dagegen  das  Blut  den  Theilstrich  1  er- 
reicht hatte ,  so  ist  die  Verdünnung  des  Blutes  innerhalb  der  Er- 
weiterimg der  Pipette  nur  lOOfach,  also  =   100  :  1. 

Nachdem  die  Blutmischung  und  Verdünnung  beendet  ist,  ent- 
fernt man  durch  Einblasen  von  Luft  in  den  Gummischlauch  nicht 
nur  die  reine  Kochsalzlösung,  welche  sich  noch  in  der  engen  Röhre 
der  Pipette  befindet,  sondern  man  treibt  ausserdem  etwa  den 
halben  Inhalt  der  bauchigen  Anschwellung,  also  des  Blut-Kochsalz- 
gemisches heraus.  Nimmehr  reinigt  man  die  Spitze  der  Pipette  mit 
einem  Tuche  und  lässt  den  zunächst  ausfliessenden  Tropfen  in  die 
Mitte  der  Zählkammer  fallen,  welche  sofort  mit  dem  Deckglase  über- 
deckt wird.  Damit  sich  nun  die  rothen  Blutkörperchen  auf  dem 
Boden  der  Zählkammer  gut  sedimentiren  können,  wird  die  Kammer 
einige  Minuten  lang  auf  eine  horizontale  Tischplatte  gestellt.  Sehr 
wichtig  ist  es,  dass  das  Deckglas  den  Rändern  der  Zählkammer  fest 
aufliegt,  was  man  daran  erkennt,  dass  sich  zwischen  ihm  und  den 
Rändern  Newton'  sehe  Farbenriuge  zeigen.  Dies  erreicht  man 
jedoch  nur  dann ,  wenn  man  Zählkammer  und  Deckglas  vor  dem 
Gebrauch  sorgfältigst  gereinigt  hatte,  und  wenn  sich  ausserdem  keine 
Flüssigkeit  zwischen  Deckglas  und  Rändern  der  Zählkammer  befindet. 

Die  Zählkammer  besteht  aus  einem  Objektglase ,  welches  in 
der  Mitte  am  Boden  der  eigentlichen  Kammer  eine  eingeätzte,  mit 
dem  Mikroskop  leicht  übersichtliche ,  Feldertheilung  zeigt  (vgl.  Fi- 
gur 19  q).  Jedes  Feld  der  Gittertheilung  umfasst  einen  Flächen- 
raum von  y4oo  Quadratmillimeter,  oder  da  der  Abstand  zwischen 
Boden  der  Kammer  und  unterer  Fläche  des  Deckglases  genau  Yk,  Mm. 
beträgt,  so  entspricht  der  Cubikinhalt  eines  Quadrates  gleich  y^o 
X  %oo  =  %ooo   Cubikmillimeter.     Man   zähle   nun  möglichst  viele 
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p  =  Mischgefass.    Z  =  Zählkammer,     d  =  Deckglas.    Nat.  Grösse. 

<j  =  Quadratische  Felderung  des  Bodens  der  Zählkammer  hei  90facher  Vergrösserung. 
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Quadrate  bei  entsprechender  mikroskopischer  Vergrösserung  durch 
und  berechne  daraus  die  Zahl  der  Bhitlcörperchen  in  1  Cbmm.  Blutes 
nach  folgendem  Beispiel: 

Die  Verdünmmg  des  Blutes  hat  betragen  1  :  100;   die  Durch- 
schnittszahl von  200  Feldern  sei  3000  rothe  Blutkörperchen  5 

200  Felder  =  Cbmm.  Blut-Kochsalzgemisch, 

also  in  Cbmm.  Blut-Kochsalzgemisch  sind  ent- 

halten 3000  rothe  Blutkörperchen, 
demnach  in  1  Cbmm.  Blut-Kochsalzgemisch 

=  -— rothe  Blutkörperchen,  oder 

in  1  Cbmm.  unverdünnten  reinen  Blutes 
100  X  3000  X  4000 


200 


=  6  000  000  rother  Blutkörperchen. 


Um  übrigens  das  Abzählen  der  Felder  zu  erleichtern,  ist  durch 
jedes  fünfte  Feld  der  quadratischen  Theilung  in  der  horizontalen  wie 
vertikalen  Reihe  ein  Strich  durch  die  Mitte  der  betreffenden  Felder 
gezogen. 

Nach  Beendigung  der  Prozedur  sind  alle  Apparate  sorgfältigst 
zu  reinigen  und  zwar  nach  einander  mit  Wasser,  Alkohol  und  dann 
mit  Aether. 

Um  die  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  im  Blute  zu  be- 
stimmen,  empfahl  Thoma,  die  rothen  Blutkörperchen  durch  eine 
Lösung  von  Essigsäurehydrat  (%  %)  zu  zerstören.  Man  bedient 
sich  dabei  zweckmässig  eines  Mischgefässes ,  in  welchem  man  eine 
Verdünnung  des  Blutes  mit  der  Essigsäurehydratlösung  von  1  :  10 
herstellt ;  ein  solches  Mischgefäss  kann  man  von  der  Z  e  i  s  s '  sehen 
Firma  beziehen.  Im  Uebrigen  wird  die  Zählung  genau  so  wie  die- 
jenige der  rothen  Blutkörperchen  ausgeführt,  nur  dass  eben  zur 
Verdünnung  des  Blutes  nicht  Kochsalzlösung,  sondern  die  eben  ange- 
gebene Essigsäurehydratlösung  in  dem  angegebenen  Verhältniss  dient. 

Aus  den  neueren  Zählungen  hat  sich  ergeben,  dass  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  in  der  Reihe  der  Säugethiere  überaus  schwankt, 
so  dass  sie  Malassez  von  3  500000  bis  18  000000  in  1  Cbmm.  Blut 
wechseln  sah.  Die  grösste  Anzahl  fand  er  bei  Ziegen.  Für  den 
Menschen  kann  man  durchschnittlich  5  000000  rothe  Blutkörperchen 
in  1  Cbmm.  Blutes  annehmen,  doch  kommen  hier  nicht  unbedeutende 
individuelle  Schwankungen  vor.  Hiernach  lässt  sich  leicht  eine  Ab- 
nahme der  rothen  Blutkörperchen  (Oligocythaemie  oder  Hypoglobulie) 
berechnen,  welche  allen  Zuständen  von  Anaemie,  Kachexie  und  Inanition 
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eigenthümlich  ist.  Gewissermaassen  erhält  man  aus  der  Blutkörper- 
chenzählimg  einen  mathematischen  Ausdruck  für  den  Grad  des  krank- 
haften Zustandes  und  namentlich  gelingt  es  leicht,  den  Erfolg  thera- 
peutischer Maassnahmen  zu  kontroliren  und  zu  berechnen.  Bei  sehr 
bedeutender  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  fällt  übrigens 
schon  bei  einfacher  mikroskopischer  Untersuchung  häufig  genug  auf, 
in  wie  weiten  Abständen  die  rothen  Blutkörperchen  von  einander 
entfernt  sind  und  wie  sparsam  sie  im  Gesichtsfelde  vertheilt  liegen. 
Eine  Zunahme  der  rothen  Blutkörperchen  (Polycythaemie  oder  Hyper- 
globulie)  ist  bei  Stauungen  beobachtet  worden.  Auch  habe  ich  der- 
gleichen in  einem  Falle  von  Dinitrobenzolvergiftung  beobachtet. 

Gewöhnlich  ist  mit  einer  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen 
auch  eine  Verminderung  des  Haemoglobingehaltes  verbunden, 
doch  kommen  von  dieser  Regel  auch  Ausnahmen  vor,  nach  Laache 
beispielsweise  bei  der  progressiven  perniciöseu  Anaemie.  Spektro- 
skopische Untersuchungen  liegen  darüber  von  Quincke,  Naunyn 
und  Leichtenstern  vor.  Neuerdings  haben  namentlich  H a y e m , 
Bizzozero,  Quincke,  Gowers  und  v.  Fleischl  Apparate  ange- 
geben, um  den  Haemoglobingehalt  des  Blutes  zu  bestimmen,  deren 
Handhabung  sehr  bequem  ist  und  deren  Genauigkeit  für  klinische 
Zwecke  ausreichend  zu  sein  scheint. 

Auf  der  Züricher  Klinik  benutzen  wir  die  Haemoglobinometer 
von  Gowers  und  von  v.  Fleischl  und  wollen  uns  daher  im 
Folgenden  auf  eine  Beschreibung  nur  dieser  beiden  Apparate  be- 
schränken. Das  Haemoglobinometer  von  Gowers  zeichnet  sich  vor 
dem  V.  F 1  e  i  s  c  h  1 '  sehen  Instrument  durch  seine  Billigkeit  aus,  denn 
man  kann  es  von  dem  Optiker  Hitz  in  Bern  für  10  Franken  be- 
ziehen, während  der  v.  Fleischl' sehe  Apparat  aus  der  optischen 
Anstalt  von  C.  Reichert  in  Wien  mehr  als  sechs  Mal  soviel 
kostet.  Dazu  kommt,  dass  wenigstens  die  beiden  Apparate,  welche 
bei  uns  in  Gebrauch  sind,  übereinstimmende  Resultate  geben. 

Das  Gowers'sche  Haemoglobinometer  besteht  aus  einer 
Maasspipette  (p) ,  aus  einer  Tropfpipette  (t) ,  aus  zwei  mit  einer 
Mischung  von  Glycerin,  Carmin  und  Pikrinsäure  gefüllten  Vergleichs- 
röhren (a  und  b)  und  aus  einem  graduirten  Mischgefäss  (c).  Die 
Gefässe  a  bis  c  können  in  den  Löchern  einer  Korkplatte  aufgestellt 
werden.  Die  Haemoglobinbestimmung  geschieht  nun  folgendermaassen : 
man  reinige  eine  Fingerbeere  und  mache  mit  einem  Bisturi  einen 
kleinen  Einstich.  In  die  Maasspipette  (p)  sauge  man  von  dem  her- 
vorquellenden Blute  bis  zu  dem  leicht  kenntlichen  Theilstrich  ein, 
was  einer  Menge  von  20  Cbmm.  Blutes  entspricht.  Danach  blase 
man  das  Blut  in  das  graduirte  Mischgefäss  aus,  dessen  Boden  man 
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vordem  mit  etwas  Wasser  gefüllt  haben  mag.  Nim  füge  man  mit 
der  Tropfpipette  (p)  so  lange  Wasser  hinzu,  bis  die  Farbeninten- 
sität, wenn  man  am  Tage  die  Untersuchung  ausführt,  mit  der  Farbe 


Haemoglobinometer   von   Gowers.    Natürliche  Grösse, 
p  =  Maasspipette.    t  =  Tropfpipette,    a  und  b  =  Vergleichsröhren.    c  =  graduirtes  Mischgefäss. 


des  Gläschens  a,  bei  Abend  mit  derjenigen  von  b  übereinstimmt. 
Um  diese  Röhren  von  einander  zu  unterscheiden,  hat  die  Tages- 
röhre einen  weissen  und  die  Abendröhre  einen  schwarzen  Tupf. 
Stände  nun  beispielsweise  in  dem  graduirten  Mischgefäss  die  Blut- 
lösung gerade  auf  dem  Theilstrich  50,  so  bedeutete  dies,  dass  der 
Haemoglobingehalt    des    untersuchten    Blutes    nur   50  Prozent    des 


Haemometer  von  v.  Fleisch!. 
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Blutes    eines    Gesunden    beträgt.     Die    ganze   Prozedur    ist    binnen 
wenigen  Minuten  beendet. 

Das  Haemometer  von  v.  Fleischl  befolgt  fast  die  gleichen 
Grundsätze  wie  das  Gowers'sche  Haemoglobinometer,  wenn  auch 
die  genauere  Ausfühnmg  des  Apparates  eine  wesentlich  andere  ist. 
Als  Vergleichsobjekt  dient  hier  ein  Keil  aus  rothem  Rubinglas  (vgl. 


21. 

Haemometer  von  v.  Fleischl.    Natürliclie  Grösse. 
rk  =  Eubinkeil.   r  =  Automatisclie  Blutpipette.  mg  =  Mischgefäss.    s  =  Schraube.   sp  =  Spiegel. 

Figur  21  rk),  welcher  in  eine  metallene  Koulisse  eingelassen  ist 
und  mit  Hilfe  einer  Schraube  (s)  hin  und  her  verschoben  werden 
kann.  Auf  der  einen  Längsseite  der  Koulisse  befindet  sich  eine 
Eintheilung,  welche  von  0  bis  100  reicht  und  zur  numerischen  Be- 
stimmung des  prozentischen  Haemoglobingehaltes  benutzt  wird.  Um 
sich  nun  eine  Haemoglobinlösung  aus  dem  zu  prüfenden  Blute  her- 
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zustellen,  dient  das  Mischgefäss  (mg).  Dasselbe  besitzt  einen  glä- 
sernen Boden  und  wird  durch  eine  Scheidewand  in  zwei  Hälften 
getrennt.  Man  verfährt  nun  in  folgender  Weise:  man  mache  in 
eine  gereinigte  Fingerbeere  mittelst  Bisturis  einen  kleinen  Stich  und 
fülle  die  automatische  Blutpipette  (r),  welche  genau  6,5  Cbmm. 
Blutes  fasst,  sorgfältigst  mit  Blut.  Am  zweckmässigsten  hält  man 
sie  möglichst  horizontal  an  den  hervorquellenden  Blutstropfen,  und 
vermeidet,  dass  sich  etwa  an  ihrer  Aussenseite  Blut  ansetzt.  Nun 
bringe  man  die  abgemessene  Blutmenge  in  die  eine  Hälfte  des  ]\Iisch- 
gefässes,  welche  man  vorher  schon  bis  ^/^  mit  Wasser  gefüllt  hat. 
Mit  Hilfe  einer  Tropfpipette  füge  man  alsdann  so  lange  Wasser  hinzu 
und  lasse  zugleich  durch  die  Wassertropfen  die  Blutpipette  vollständigst 
entleeren  und  reinigen,  bis  die  eine  Hälfte  des  Mischgefässes  gefüllt 
ist  und  die  Flüssigkeit  einen  planen  Spiegel  auf  der  Oberfläche  dar- 
stellt. Darauf  fülle  man  ebenso  \iel  reines  Wasser  in  die  andere 
Hälfte  des  Mischgefässes.  Das  Mischgefäss  kommt  alsdann  so  in 
den  runden  Ausschnitt  des  Tischchens  zu  stehen,  dass  seine  Wasser- 
hälfte über  dem  Rubinkeil  und  seine  Bluthälfte  über  dem  leeren 
Abschnitt  der  Koulisse  liegt.  Jetzt  bringe  man  unten  die  Spiegel- 
vorrichtung (sp)  in  Ordnung.  Dieselbe  hat  nicht  etwa  einen  Glas- 
spiegel, sondern  einen  Papierspiegel  und  muss  mit  Oel-  oder  Stearin- 
licht beleuchtet  werden,  während  Tages-  oder  elektrisches  Licht 
unbrauchbar  ist.  Nunmehr  verschiebe  man  mit  der  Schraube  (s)  so 
lange  den  Rubiukeil,  bis  die  Wasser-  und  Blutseite  des  Mischge- 
fässes (mg)  gleiche  Farbeuintensität  darbieten.  Ist  dies  wie  in  der 
Figur  21  bei  der  Zahl  40  der  Fall,  so  heisst  dies,  dass  das  zu 
untersuchende  Blut  nur  40  Prozente  der  normalen  Blutmenge  enthält, 
wenn  letztere  gleich  100  gesetzt  wird.  Nach  Gebrauch  sind  alle 
Theile  des  Haemometers  sorgsam  zu  reinigen. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  dass  in  manchen  Fällen  die 
spektroskopische  Untersuchung  des  Blutes  von  grossem 
diagnostischem  Werthe  ist.  Wenn  man  Blut  eines  Gesunden  mittelst 
Spektralapparates  untersucht,  indem  man  das  Blut  mit  Wasser  ver- 
dünnt und  sich  durch  Auflösen  der  rothen  Blutkörperchen  im  Wasser 
eine  Haemoglobinlösung  oder  eigentlich  eine  Oxyhaemoglobinlösung 
herstellt,  so  ist  es  bekannt,  dass  sich  das  Oxyhaemoglobin,  d.  h.  die 
Verbindung  von  Haemoglobin  mit  Sauerstoff  durch  zwei  Absorptions- 
streifen im  Spektrum  auszeichnet.  Dieselben  sind  zwischen  den 
Frauenhof  er 'sehen  Linien  D  und  E  im  Gelb  und  Grün  des  Spek- 
trums gelegen  (vgl.  Figur  22  a).  Fügt  man  nun  der  Oxj-haemoglobin- 
lösung  eine  reduzirende  Substanz  hinzu,  z.  B.  schüttelt  man  sie  mit 
Schwefelammonium,  so  verschmelzen  die  beiden  Streifen  des  Oxy- 
haemoglobins  in  einen  einzigen  breiten  Streifen,  welcher  etwa  den 
Raum  der  beiden  früher  getrennten  Streifen  einnimmt,   oder  über  die 
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Linie  D   hinaus    dem    Roth    des    Spektrums    näher    gerückt    ist    (vgl. 
Figur  22  b). 

Wesentlich  anders  verhalten  sich  diese  Absorptionsstreifen,  wenn 
man  es  mit  einer  Kohlenoxydgasvergiftung  zu  thun  hat,  bei  welcher 
sich  das  Blut  auch  schon  durch  eine  hellrothe  oder  scharlachrothe 
Farbe  an  und  für  sich  auszeichnet.  Das  Kohlenoxyd  -  Haemoglobin 
giebt  zwar  zunächst  auch  ähnlich  dem  Oxyhaemoglobin  zwei  Absorp- 
tionsstreifen, aber  einmal  sind  diese  Streifen  schmaler,  ausserdem  ist 
der  erste  Streifen  von  der  Linie  D  mehr  entfernt  und  hat  sich  mehr 
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Blutspektren. 
a  =3:  Spektrum  des  Oxyhaemoglotines.     b  =  Spektrum  des  reduzirten  Haemogloljines. 
c  =  Spektrum  des  KoMenoxydliaemoglobines.     d  =  Spektrum  des  Methaemoglobines. 

der  Linie  E  genähert  (vgl.  Figur  22  c).  Fügt  man  nun  gar  etwas 
Schwefelammonium  hinzu,  so  zeigt  es  sich,  dass  im  Gegensatz  zum 
Oxyhaemoglobin  die  beiden  Absorptionsstreifen  unverändert  bestehen 
bleiben,  und  darin  hat  man  eines  der  sichersten  Kennzeichen  für  eine 
Kohlenoxydvergiftung. 

Wir  müssen  hier  aber  noch  mit  wenigen  Worten  auf  das  Met- 
haemoglobin  eingehen,  welches  gleich  dem  Oxyhaemoglobin  eine  Ver- 
bindung von  Sauerstoff  und  Haemoglobin  ist,  nur  dass  der  Sauerstoff 
fester  mit  dem  Haemoglobin  gebunden  ist.  Methaemoglobin  findet  sich 
u.  A.  im  Blute  bei  Vergiftungen  mit  chlorsaurem  Kalium,  Amylnitrit 
und  Morcheln.  Spektroskopisch  zeichnet  es  sich  vor  Allem  dadurch 
aus,    dass   zwischen   den  Frau enhofer' sehen   Linien  C   und  D   ein 
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ausgeprägter  dunkler  Streifen  auftritt ,  neben  welchem  noch  drei 
schwächere  Streifen  zwischen  D  und  E  und  au  der  Linie  F  erkennbar 
sind  (vgl.  Figur  22  d). 

Die  makroskopischen  Eigenschaften  des  Blutes 
stimmen,  wie  man  leicht  verstehen  wird,  nicht  in  allen  Fällen  überein. 
Bei  Anaemischen  fällt  das  aus  der  Stichwunde  hervorquellende  Blut 
nicht  selten  durch  blasses,  fast  seröses  Aussehen  auf.  Aehnliches  gilt 
für  die  Leukaemie,  doch  bietet  hier  das  Blut  mitunter  ein  chokoladen- 
farbenes  oder  hefefarbenes  Aussehen  dar,  und  wenn  man  es  gerinnen 
lässt,  zeigt  es  grauweisse  oder  gelbliche  Striche,  mitunter  auch  eine 
solche  Kruste,  welche  aus  nichts  anderem  als  aus  zusammengeklebten 
Leukocyteu  besteht.  Bei  Personen  im  Froste  besitzt  das  Blut  oft  ein 
auffällig  dunkeles,  hypervenöses  Aussehen.  Gusserow  beschrieb  in 
einem  Falle  von  perniciöser  Anaemie ,  dass  das  aus  einer  Arterie 
spritzende  Blut  bräunlich  und  kaffeeähnlich  war. 

An  dem  Aderlassblute  von  Diabetikern  habe  ich  wiederholentlich 
eine  auffällig  hellrothe  und  überarterielle  Farbe  beobachtet.  Mehr- 
fach ist  an  dem  Blute  von  Säufern  und  gut  genährten  Menschen, 
sowie  bei  Diabetes  mellitus  ein  grosser  Gehalt  an  Fetttropfen  auf- 
gefallen, Lipaemie.  Farbeuveränderungeu  des  Blutes  werden  auch  bei 
Vergiftungen  mit  chlorsaurem  Kali,  Amylnitrit,  Morcheln  und  Kohlen- 
oxydgas  zu  erwarten  sein ;  nach  Einwirkung  der  drei  zuerst  genannten 
Schädlichkeiten  wird  mau  ein  bräimliches  und  chokoladenfarbenes,  bei 
Kohlenoxydgasvergiftung  dagegen  gerade  ein  ausserordentlich  hell- 
rothes  uud  kirschfarbenes  Blut  zu  erwarten  haben. 

Neuerdings  hat  C.  Vierordt  die  Schuelligket  der  Blut- 
gerinnung unter  normalen  und  krankhaften  Verhältnissen  untersucht. 
Er  bestimmte  sie  für  gesunde  Menschen  auf  9,28  Minuten.  Beschleunigt 
fand  er  sie  bei  chronischen  Ernährungsstörungen  (Lungenschwindsucht, 
Skorbut,  lienaler  Anaemie) ,  wobei  gewöhnlich  mit  Verbesserung  der 
Ernährung  auch  die  Gerinnung  verlangsamt  wurde. 
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Sechstes  Kapitel. 

Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 

Vorbemerkungen. 

Die  Organe,  deren  physikalisclie  Untersucliiing  im  nachfolgenden 
Kapitel  besprochen  werden  soll,  finden  grösstentheils  im  Abdomen  Raum. 
Aus  diesem  Grunde  dürfte  es  nicht  überflüssig  erscheinen,  auf  jene 
Merksteine  hinzuweisen,  welche  die  Lokalisation  krankhafter  Erschei- 
nungen in  der  Bauchhöhle  wesentlich  erleichtern.  Man  bedient  sich 
dazu  der  Verlängerungen  derjenigen  Linien,  welche  bei  der  Untersuchung 
der  Brustorgane  im  Gebrauch  sind,  wozu  noch  für  Höhenbestimmungen 
die  Höhe  des  Nabels  als  Ausgangspunkt  dient.  Die  bei  den  Anatomen 
übliche  Eintheilung  der  Bauchregionen  reicht  zu  einer  genauen  Lokali- 
sirung  nicht  immer  aus.  Danach  zerfällt  die  vordere  Bauchfläche  in 
eine  Regio  epigastrica,  mesogastrica  et  hypogastrica.  Die  erstere  wird 
von  der  zweiten  durch  eine  Horizontale  geschieden,  welche  das  freie 
Ende  der  zwölften  Rippen  mit  einander  verbindet,  während  die  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Spinae  ossis  ilei  superiores  anteriores  die 
Grenze  zwischen  der  mesogastrischen  und  hypogastrischen  Gegend 
darstellt.  Seitlich  findet  die  Begrenzung  durch  eine  Linie  statt,  welche 
man  von  der  Articulatio  sterno-clavicularis  zur  gleichseitigen  Spina 
ossis  ilei  anterior  superior   gelegt  hat. 

Die  seitliche  Bauchfläche  hat  man  in  einen  oberen  Abschnitt  (Regio 
hypochondriaca)  und  in  einen  unteren  (Regio  iliaca)  eingetheilt,  wäh- 
rend der  hinteren  Bauchfläche  die  Regio  lumbalis  zufällt. 


I.    Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Die  Untersuchung  der  Mundhöhle  unterliegt  in  der  Regel  keinen 
technischen  Schwierigkeiten.  Weites  Oeffnen  des  Mundes,  Erfassen  der 
Lippen  und  Abheben  derselben  vom  Zahnfleische,  sowie  starkes  Empor- 
richten der  Zungenspitze  sind  fast  allein  ausreichend,    um  alle  Theile 
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der  Mundhöhle  zu  übersehen  und  nach  einander  mit  dem  Auge  zu 
untersuchen.  Freilich  wird  dabei  eine  zweckmässige  Beleuchtung  vor- 
ausgesetzt, wozu  man  den  Kranken  vor  ein  Fenster  führt,  ihn  ein 
wenig  den  Kopf  erheben  und  das  Tageslicht  so  in  seine  Mundhöhle 
fallen  lässt,  dass  die  Beleuchtung  überall  hell  und  voll  ist.  Unter 
Umständen  sind  seitliche  Drehungen  des  Kopfes  erforderlich,  wenn 
das  Licht  genügen  soll.  Selbstverständlich  muss  der  Arzt  seitliche 
Stellung  zum  Kranken  einnehmen,  weil  er  anderenfalls  mit 
seiner  breiten  Rückenfläche  das  Licht  abfangen  würde. 

Durch  Benutzung  eines  Mund-  oder  Zunge nspatels 
gelingt  es,  die  einzelnen  Theile  der  Mundhöhle  besser  zu 
überschauen  und  zu  lüften.  Man  kann  sich  dazu  in  der 
Praxis  eines  gewöhnlichen  Löffelstieles  bedienen  und  selbst 
ein  flacher  und  glatter  Holzstab  ist  ausreichend.  Im  eigenen 
Hause  freilich  wird  der  Arzt  sich  eines  besonderen  Mund- 
spatels bedienen,  welchem  man  sehr  verschiedene  Formen 
gegeben  hat,  denn  im  Wesentlichen  ist  dabei  Gewöhnung 
an  eine  Lieblingsform  die  Hauptsache.  Wir  selbst  bedienen 
uns  neusilberner  Mundspatel  von  nebenstehender  Form  (vgl. 
Figur  23). 

In  manchen  Fällen  scheitert  die  Untersuchung  der 
Mundhöhle  an  dem  bösen  Willen  der  Kranken,  was  sich 
vornehmlich  bei  Kindern  und  Geisteskranken  ereignet. 
Es  werden  dabei  Lippen  und  Zahnreihen  so  fest  auf 
einander  gepresst,  dass  die  Einführung  eines  Mundspatels 
23  ohne  besondere  Kunstkniff"e  nicht  gelingen  will.    Zu  dem 

Zwecke    halte   man  beide  Nasenlöcher  des  Kranken  fest 
Spatel.  zu  und  schiebc  in  dem  Moment  einen  Mundspatel  in  die 

's  nat.  Gr.  Mundhöhlc  ein,  in  welchem  die  Kranken  den  Mund  öfl^nen, 

um  Luft  zu  schöpfen.  Sachs  empfahl  in  solchen  Fällen, 
mit  einer  dünnen  Sonde,  mit  einem  Federbarte  oder  mit  einer  Borste 
hinter  die  Lücke  zwischen  Backenzahn  und  Waugenschleimhaut  ein- 
zugehen ,  die  Uvula  zu  reizen  und  beim  Eintreten  von  Würgebe- 
wegungen den  Mundspatel  schnell  einzuführen.  Ist  erst  der  Spatel 
fest  in  der  Mundhöhle  gelagert,  so  wird  es  kaum  schwer  fallen, 
den  Unterkiefer  gewaltsam  nach  abwärts  zu  drücken  und  sich  da- 
mit einen  Einblick  in  die  Mundhöhle  zu  eröftnen. 

Auf  den  Vorschlag  von  Middeldorpf  hat  Brück  ein  Instru- 
ment für  die  Untersuchung  der  Mundhöhle  konstruirt,  welches  Klopsch 
als  Stomatoskop  beschrieben  hat.  Es  kommt  darauf  hinaus,  dass 
man  einen  durch  den  galvanischen  Strom  glühend  gemachten  Platiu- 
draht  hinter  die  Zahnreihen  einführt  und  einzelne  Theile  der  Mund- 
höhle zu  durchleuchten  versucht.     Klopsch  berichtet ,    dass   dabei 
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die  Zähne  vollkommen  transparent  erscheinen,  und  dass  man  den 
gesammten  Verlauf  ihrer  Wurzeln  im  Kiefer  erkennen  kann.  Dem- 
nach kann  diese  Untersuclmngsmethode  für  die  Diagnose  von  Mund- 
krankheiten von  grossem  Vortheil  sein.  Neuerdings  ist  sie  wieder 
von  Nitze  und  Leiter  aufgenommen  worden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Mundhöhle  leistet  mitunter  die  mikro- 
skopische Untersuchung  wesentliche  Hilfe.  So  sei  hier  daran 
erinnert,  dass  sich  weisse  oder  gelbliche  Beläge  auf  den  Gebilden  der 
Mundhöhle  sehr  leicht  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  in  ihrer  Natur,  ob 
Pilzmassen  oder  nicht,  bestimmen  lassen. 

Sollte  es  für  die  Diagnose  wichtig  sein,  das  Sekret  der  grossen 
Speicheldrüsen  auffangen  zu  müssen,  so  hat  man  feine  an  ihrer  Spitze 
stumpfrandige  Glasröhrchen  in  die  Speichelgänge  vorzuschieben  und 
das  Sekret  aufzusammeln. 


II.    Untersuchung  der  Schlundhöhle. 

Bei  der  Untersuchung  der  Schlundhöhle    kommen  Inspektion  und 
Palpation  zur  Verwendung. 


1)  Inspektion. 

Die  unmittelbare  Inspektion  der  Schlundhöhle  ist  auf  einen  sehr 
kleinen  Bezirk  beschränkt,  denn  bei  geöffnetem  Munde  wird  nur  jener 
Theil  der  hinteren  Pharynxwand  direkt  sichtbar ,  welcher  sich  dem 
Isthmus  faucium  gegenüber  befindet.  Dieser  Abschnitt  fällt  individuell 
sehr  verschieden  gross  aus,  ja!  es  giebt  Menschen  mit  so  engem  Isth- 
mus, dass  bei  ihnen  von  der  hinteren  Schlundwand  fast  gar  nichts 
sichtbar  ist. 

Es  wird  der  Einblick  in  die  Schlundhöhle  wesentlich  erweitert, 
wenn  man  ähnlich  wie  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die 
Zunge  weit  herausstrecken  und  dabei  tief  einathmen  oder  ae  intoniren 
lässt.  Indem  sich  dadurch  der  weiche  Gaumen  emporhebt  und  der 
Zungenrücken  senkt,  wird  das  Gesichtsfeld  sehr  erheblich  vergrössert. 

Noch  mehr  erreicht  man,  wenn  man  einen  Zungenspatel  zu  Hilfe 
nimmt  und  denselben  bei  weit  herausgestreckter  Zunge  auf  den  Zungen- 
grund hinauflegt  und  letzteren  nach  vorn  und  abwärts  drängt.    Sollten 
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dabei  Würgbewegimgeu  auftreten ,  so  sind  dieselben ,  wie  bereits 
Voltoliui  hervorgehoben  hat,  nur  dazu  angethan,  den  Einblick  in  die 
Tiefe  der  Schluudhöhle  zu  erleichtern.  P^s  kann  hierbei  gelingen,  Epi- 
glottis  und  Giessbeckeukuorpel  zu  erschauen  und  bis  in  eine  beträcht- 
liche Tiefe  der  Schlundhöhle  mit  dem  Auge  vorzudringen. 

Auch  hat  Voltolini  für  manche  Fälle  empfohlen,  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  hervorgestreckte  Zunge  des  Kranken 
zu  umfassen  und  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand 
das  Pomum  Adami  des  Kehlkopfes  kräftig  emporzuheben.  Wird  gleich- 
zeitig mit  einem  Spatel  der  Zungenrücken  stark  niedergedrückt,  so 
vermag  man  bis  in  die  Höhe  des  Kehldeckels  bequem  hineinzublicken. 

Zur  vollständigen  Besichtigung  der  Schluudhöhle  sind  besondere 
Beleuchtungsvorrichtungen  nothweudig.  Die  Inspektion  der  oberen  Ab- 
schnitte erfordert  die  Vorbereitungen  der  Khinoskopie,  -welche  Bd.  I, 
S.  479  nachzusehen  sind.  Zur  Besichtigung  der  seitlichen  Wände 
und  des  unteren  Abschnittes  genügen  Kelilkopfspiegel  und  zugehörige 
Beleuchtungsapparate. 

Kicht  versäumen  wollen  wir,  an  dieser  Stelle  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  auch  eine  mikroskopische  Untersuchung  von 
Auflagerungen  auf  den  Rachengebilden  von  grossem  diagnostischem 
Werthe  sein  kann. 

2)  Palpatioii. 

Die  Palpation  des  Pharynx  führt  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
Rechten  aus,  welchen  man  von  der  Mundhöhle  aus  je  nachdem  in  den 
oberen  oder  unteren  Abschnitt  der  Schluudhöhle  einführt.  Es  gelten 
hierbei  die  für  die  Palpation  des  Kehlkopfes  angegebenen  Regeln 
(vgl.  Bd.  I,  S.  438).  Unter  Umständen  ist  noch  eine  mittelbare  Pal- 
pation durch  Sonden  oder  Katheter  nothwendig. 


III.    Untersuchung  der  Speiseröhre. 

An  dem  schlauchartigen  Gebilde,  welches  man  als  Speiseröhre  be- 
neunt,  lassen  sich  drei  natürliche  Abschnitte  unterscheiden.  Dieselben 
folgen  sich  von  oben  nach  unten  je  nach  den  Körperregionen,  welche 
sie  durchziehen,  als  Hals-,  Brust-  und  Bauchtheil  des  Oesophagus.    Von 
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ilmen  ist  allein  der  Halstbeil  einer  direkten  Untersucliung'  einigermaassen 
ziig'äng-licli,  während  die  beiden  anderen  Abtheilimgen  nur  durch  kom- 
plizirtere  Untersuchnngsmethoden  zu  erreichen  sind. 

Der  Anfang  des  Oesophagus,  d.  h.  der  Uebergang  vom 
Schlünde  zur  Speiseröhre  liegt  ungefähr  auf  der  Höhe  der  Bandscheibe, 
welche  zwischen  sechstem  und  siebentem  Halswirbel  eingeschoben  ist. 
Das  untere  Ende,  also  die  Scheidegrenze  zwischen  Speiseröhre  und 
]\fagen,  findet  sich  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbel- 
körpers ,  kann  jedoch  zuweilen  bereits  am  neunten  Brustwirbel  zu 
liegen  kommen.  Auf  Gebilde  übertragen,  welche  vor  dem  Oesophagus 
gelegen  sind,  würde  der  Anfang  der  Speiseröhre  dem  unteren  Rande 
des  Ringkuorpels  entsprechen,  während  das  Ende  in  der  Höhe  des 
Sternalausatzes  des  siebenten  Rippenknorpels,  d.  h.  der  Verbindungs- 
stelle zwischen  Corpus  sterni  und  Processus  ensiformis  liegt. 

Die  Länge  der  Speiseröhre  beträgt  für  den  Erwachsenen 
durchschnittlich  25  Ctm.  Da  nun  der  Anfang  des  Oesophagus  etwa 
15  Ctm.  hinter  den  Schneidezähnen  liegt,  so  würde  eine  vom  Munde 
aus  eingeführte  Sonde  erst  dann  den  Magenraum  betreten,  wenn  sie 
40  Ctm.  nach  abwärts  vorgedrungen  wäre.  Von  der  gesammten  Läng-e 
des  Oesophagus  entfallen  auf  die  vorhin  genannten  drei  Abschnitte 
ungefähr : 

auf  den  Halstheil  5  Ctm., 
auf  den  Brusttheil  17  Ctm., 
auf  den  Bauchtheil   3  Ctm. 

Begreiflicherweise  sind  diese  Maasse  dann  von  Wichtigkeit,  wenn 
es  sich  beispielsweise  bei  der  Sondenuntersuchung  darum  handelt, 
Höhe  und  Sitz  eines  Krankheitsherdes  genau  zu  bestimmen.  Dabei 
verdient  noch  jene  Stelle  eine  besondere  Berücksichtigung,  an  welcher 
sich  die  Speiseröhre  mit  dem  linken  Bronchus  kreuzt.  Dieselbe  ent- 
spricht gewöhnlich  der  Verbindungsstelle  zwischen  dem  vierten  und 
fünften  Brustwirbel  und  würde  für  diesen  Fall  etwa  8  Ctm.  unterhalb 
des  Oesophagusanfanges  gelegen  sein.  Jedoch  gelten  die  angegebenen 
Maasse  nur  für  den  Erwachsenen.  Sie  ändern  sich  mit  dem  Lebens- 
alter; beispielsweise  beträgt  die  Länge  des  ganzen  Oesophagus  beim 
Neugeborenen  vom  Zahnfleischrande  an  gerechnet  nachMouton 
nur   17  Ctm. 

Im  leeren  Zustande  ist  der  Oesophagus  kollabirt,  so  dass  seine 
vordere  und  hintere  Wand  auf  einander  zu  liegen  kommen  und  sein 
Lumen  zu  einer  quergestellten  Spalte  reduzirt  wird.  Die  Weite  der 
Speiseröhre  ist  nicht  an  allen  Stellen  gleich.  Am  schmälsten  ist 
sie  im  oberen  und  vmteren  Abschnitt.  Mouton  bestimmte  die  Weite 
an  Gypsmodelleu  und  fand  für  das  obere  Dritttheil  bis  zur  Höhe  der 
Bifurkation  der  Bronchien  14  Mm.,  für  den  mittleren  grösseren  Ab- 
schnitt 22  Mm.  und  für  das  untere  Ende  12  Mm.  Durchmesser,  doch 
konnten  die  Durchmesser  erweitert  werden,  wobei  für  den  obersten 
Abschnitt  18  Mm.,  für  den  mittleren  35  und  für  den  untersten  25  Mm. 
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als  höchste  Ziffern  herauskamen.  Diese  Zahlen  sind  von  grossem 
praktischem  Werthe,  denn  sie  lehren,  dass  man  zur  Sondenunter- 
suchung des  Oesophagus  nicht  Instrumente  benutzen  darf,  deren 
Durchmesser  18  Mm.  überschreitet. 

Für  das  Verständniss  der  physikalischen  Untcrsuchungsmethoden 
ist  es  wichtig,  das  Lagerungsverhältniss  des  Oesophagus 
gegenüber  den  Nachbarorganen  in's  Auge  zu  fassen. 

Während  zu  Anfang  Oesophagus  und  Trachea  genau  in  der 
Mittellinie  gelegen  sind  (vgl.  Figur  24  a),  findet  sehr  bald  eine  Ver- 
schiebung zwischen  beiden  Organen  statt.  Dieselbe  kommt  zunächst 
auf  Kosten  der  Trachea  zu  Stande.  Letztere  geht  sehr  bald  so 
stark  über  die  Mittellinie  hinaus  und  nach  rechts  hinüber,  dass  die 
Speiseröhre  den  linken  Rand  der  Trachea  überragt  (vgl.  Figur  24  b). 
Dieses  Lageverhältniss  bleibt  im  ganzen  Halstheil  des  Oesophagus 
bestehen,  woraus  sich  die  praktisch  wichtige  Folgerung  ergiebt,  dass 
man  hier  die  direkte  Untersuchung  der  Speiseröhre  an  der  linken 
Seite  des  Halses  vorzunehmen  hat. 

An  dem  Beginne  des  Brusttheiles  weicht  die  Speiseröhre  selbst 
über  die  Medianlinie  nach  links  hinüber.  Etwa  in  der  Höhe  des 
dritten  Brustwirbels  ist  die  Lagerung  nach  links  am  stärksten  aus- 
gesprochen (vgl.  Figur  24  c),  aber  jedenfalls  ist  sie  auch  noch  am 
vierten  Brustwirbel  so  erheblich,  dass  sich  Speiseröhre  und  Trachea 
nicht  an  der  eigentlichen  Bifurkation,  sondern  gewöhnlich  am  linken 
Bronchus  kreuzen  (vgl.  Figur  24  d).  Es  folgt  daraus  unmittelbar, 
dass  man  den  Brusttheil  des  Oesophagus  in  seiner  oberen  Hälfte 
auf  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  aufzusuclien  hat. 

Im  Gegensatz  dazu  lehrt  aber  die  anatomische  Betrachtung,  dass 
die  untere  Hälfte  des  Brustabschnittes  der  Speiseröhre  rechts  von  der 
Wirbelsäule  zu  suchen  ist,  denn  schon  in  der  Höhe  des  sechsten  Brust- 
wirbels liegt  die  Speiseröhre  bereits  wieder  in  der  Mittellinie  des 
Körpers  (vgl.  Figur  24  e) ,  am  siebenten  bis  neunten  Brustwirbel 
trifft  man  sie  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelkörper  an  (vgl.  Figur  24  f) 
und  erst  am  zehnten  Brustwirbel  macht  sie  eine  lebhafte  Biegung 
nach  links,  um  das  Foramen  oesophageum  des  Zwerchfelles  zu 
gewinnen  und  3  Ctm.  unterhalb  desselben  in  den  Magenraum  aus- 
zumünden. 

Wir  haben  es  uns  nicht  versagen  können,  auf  diese  anatomischen 
Lagerungsverhältnisse  einzugehen,  weil  es  falsch  gelehrt  und  ausgeübt 
wird,  den  Brusttheil  des  Oesophagus  überall  auf  der  linken  Seite  der 
Wirbelsäule  aufzusuchen.  Man  muss  hierbei  eben  einen  Unterschied 
zwischen  der  oberen  und  unteren  Hälfte  des  Brustabschnittes  machen, 
deren  Abgrenzung  durch  den  sechsten  Brustwirbel  gebildet  wird: 
es  ist  die  erstere  links,  die  letztere  dagegen  rechts  von  der  Wirbel- 
säule zu  finden. 

Von  dem  oberen  Anfange  an  bis  zur  Theilungsstelle  der  Bronchien 
ist  vor  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre  die  Trachea  gelegen. 
Unterhalb  der  Bifurkationsstelle  liegen  ihr  zunächst  die  bronchialen 
Lymphdrüsen  au,  welche  gewissermaassen  einen  Keil  von  3,5  Ctm. 
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24. 

Lage   der  Speiseröhre  zur  Luftröhre  und  Wirbelsäule.     Querschnitt  durch  den  Körper. 
a.  Höhe   des  TIL  Halswirbels.      b.  Unterer  Rand   des   I.  Brustwirbels.       c.  Oberer  Eand   des  IV. 
Brustwirbels.       d.  ilitte  des  IV.  Brustwirbels.       e.  Oberer  Eand  des  VI.  Brustwirbels.      f.  Oberer 
Eand    des   VIU.  Brustwirbels.    —    1.    Speiseröhre.      2.    Luftröhre.      3.   Lungen.      4.   Querdurch- 
schnittener    Wirbelkörper.       5.    Herz.        Xaeh    Braune,     Topographisch  -  anatomischer    Atlas, 

Tafel  Vn— XUI, 
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Höhe  bilden.  Man  begreift  daraus,  dass  Erkrankungen  dieser  Drüsen 
den  Oesophagus  leicht  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Weiter  abwärts 
liegt  die  Speiseröhre  in  einem  Räume  von  5  Ctm.  Längsausdeh- 
nung dicht  der  hinteren  Fläche  des  Herzbeutels  an,  woraus  sich 
verstehen  lässt,  dass  nicht  selten  Erkrankungen  des  Herzbeutels  auf 


Lage    der   Speiseröhre   zur   Aorta.     Aii-siiht  des  Thorax  vou  hinten. 

1.  Speiseröhie.     2.  Aorta  thoracica.    3.  Lungen.     4.  Luftröhre.     5.  Ductus  thoracicus.     6.  Vena 

azygos  und  hemiazygos.     7.  Arteria  subclavia  sinistra.     8.  Truncus  anonymus. ' 

Kach  Küdinger,   Topographisch-chirurgische  Anatomie.    Tafel  IV,  A. 


den  Oesophagus  übergreifen.  Selir  eigenthümlich  gestalten  sich 
die  Beziehungen  der  Speiseröhre  zum  Verlaufe  der  Aorta.  Gleich 
unter  der  Bifurkation  der  Bronchien  kommt  sie  an  der  rechten  Seite 
der  Aorta  thoracica  zu  liegen.  Um  aber  weiter  abAvärts  das  Foranien 
oesophageum  zu  gewinnen,  ist  es  nothwcndig,  dass  sie  die  vordere 
Wand  der  Aorta  kreuzt,  so  dass  sie  um  dieselbe  eine  Art  von 
unvollkommener  und  langgedehnter  Spiraltour  bildet  (vgl.  Figur  25). 
Aus  diesem  Verhältniss  muss  gefolgert  werden,   dass  Erweiterungen 
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und   andersartige   Erkrankungen    der    Aorta   die   Funktionsfähigkeit 
des  Oesophagus  beeinflussen  können. 

Die  Krankheiten  des  Oesophagus  bieten  keine  besondere  Reich- 
haltigkeit dar.  In  Uebereinstimmung  damit  sind  auch  die  Aufgaben 
der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  keine  ausgedehnten,  und  es 
kommt  im  Wesentlichen  darauf  hinaus,  Verengerungen,  Erweiterungen 
Divertikelbildungen,  Geschwülste,  Geschwüre  und  Perforationen  nachzu- 
weisen. Die  Methoden  der  Untersuchung  basiren  auf  Inspektion,  Pal- 
pation, Perkussion  und  Auskultation. 


1)  Inspektion  der  Speiseröhre. 

Eine  unmittelbare  Inspektion  des  Oesophagus  ist  begreif- 
licherweise auf  den  Halstheil  beschränkt.  Es  machen  sich  hier  mitunter 
sackartige  Ausweitungen  der  Speiseröhre  (Divertikel)  bemerkbar,  welche 
am  häufigsten  links,  seltener  rechts  oder  beiderseits  sitzen.  Sehr  be- 
zeichnend ist  es,  dass  der  Umfang  der  Hervorbuckelungen  mit  den  Mahl- 
zeiten wächst  und  späterhin  wieder  abnimmt.  In  Folge  der  Nahrungs- 
aufnahme sieht  man  sie  sehr  beträchtlich  anschwellen  und  zuweilen 
prall  gespannt  werden,  während  sie  nach  voraufgegangenem  Würgen 
und  Erbrechen  oder  durch  gleichmässiges  Streichen  mit  der  Hand  entleert 
werden  und  abschwellen.  Dabei  erfolgt  die  Füllung  des  Divertikels, 
wie  dies  Betz  und  König  beschrieben  haben,  mitunter  unter  eigen- 
thümlich  gurrenden,  glucksenden  und  quatschenden  Geräuschen,  und 
auch  bei  Entleerung  des  Divertikels  durch  Kompression  können  die- 
selben Geräusche  erzeugt  werden.  Ihre  Intensität  ist  zuweilen  so  be- 
deutend, dass  man  sie  durch  ein  Zimmer  hindurch  vernimmt.  Die 
Perkussionserscheinungen  werden  über  diesen  Anschwellungen  ver- 
schieden ausfallen.  Sind  die  Divertikel  mit  festem  Inhalte  gefüllt,  so 
wird  man  es  mit  einem  dumpfen  Perkussionsschall  zu  thun  bekommen, 
während  bei  Anfüllung  mit  Gas  ein  tympanitischer  oder  gedämpft- 
tympanitischer  Perkussionsschall  zum  Vorschein  kommen  wird.  Künst- 
lich lassen  sich  die  Divertikel  dadurch  aufblähen ,  dass  man  dem 
Kranken  eine  kleine  Messerspitze  voll  von  Acidum  tartaricum  in 
Wasser  zu  schlucken  giebt  und  die  gleiche  Quantität  Natrium  bicar- 
bonicum  nachschickt.  Jedoch  erfordern  diese  Versuche  ausserordent- 
lich grosse  Vorsicht  und  werden  am  besten  nur  auf  diagnostisch 
zweifelhafte  Fälle  beschränkt.  Wird  nämlich  ein  Divertikel  übermässig 
stark  ausgedehnt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass    es   auf  die  benach- 
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harten    luftleitenden    Wege   einen   so    starken   Druck   ausübt,   dass   es 
Athmungsnoth  und  Erstickungsgefahr  erzeugt. 

Man  hat  noch  mehrfach  den  Versuch  gemacht,  eine  innere  In- 
spektion des  Oesophagus,  Oesophago  skopie,  nach  dem  Prinzipe 
der  Laryngoskopie  auszuüben.  Aus  neuerer  Zeit  liegen  Bestrebungen 
von  John,  Aylurin,  Bevan,  Semeleder  &  Stoerck  und  nament- 
lich von  Waidenburg  vor.  Dem  letzteren  Autor  gelang  es,  sich 
mittels  Röhrenvorrichtungen,  welche  in  die  Speiseröhre  eingeführt 
waren,  und  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  einen  unmittelbaren  Anblick 
der  Schleimhaut  des  Oesophagus  zu  verschaffen.  Freilich  konnte  das 
Gesichtsfeld  über  12  Ctm.  hinaus  nicht  verlängert  werden,  und  an 
dieser  Unvollkommenheit,  vor  Allem  aber  an  der  schwierigen  Anwen- 
dung des  Instrumentes  scheint  es  gelegen  zu  haben ,  dass  diese  Unter- 
suchungsmethode bisher  keine  Verbreitung  gefunden  hat.  In  neuester 
Zeit  scheinen  Mikulicz,  Leiter  und  Nitze  unter  Anwendung  von 
elektrischen  Beleuchtungsapparaten  weiter  gekommen  zu  sein,  doch 
wird  man  noch  abzuwarten  haben,  wie  sich  praktisch  die  sehr  sinn- 
reichen und  anerkennenswerthen  Bestrebungen  bewähren  werden. 

Besteht  eine  Kommunikation  zwischen  dem  Oesophagus  und  den 
Luftwegen,  so  kann  der  Kehlkopfspiegel  für  die  Diagnose  nutzbringend 
werden,  wie  dies  0 b e rn i e r  durch  eine  Beobachtung  gezeigt  hat.  Es 
bestand  hier  eine  freie  Verbindung  mit  dem  linken  Bronchus.  Wurde 
Kohlenpulver,  welches  mit  Wasser  vermischt  war,  verschluckt,  so  sah 
man  dasselbe  im  Kehlkopfspiegel  in  der  Tiefe  der  Trachea  theilweise 
wieder  erscheinen.  Vielfach  hat  man  sich  schon  damit  begnügt,  gefärbte 
Flüssigkeiten,  beispielsweise  Milch,  schlucken  zu  lassen ,  wonach  die- 
selben zum  Theil  in  die  Luftwege  gelangten,  zum  Husten  reizten  und 
durch  Expektoration  nach  aussen  befördert  wurden. 


2)  Palpation  der  Speiseröhre. 

(Sondenuntersuchung.) 

Von  der  Mundhöhle  aus  lässt  sich  die  Speiseröhre  unmittelbar  mit 
dem  eingeführten  Finger  nicht  erreichen,  denn  da  der  Anfang  des 
Oesophagus  etwa  15  Ctm.  hinter  den  Zahnreihen  liegt,  so  ist  die  Länge 
des  Zeige-  oder  Mittelfingers  nicht  ausreichend ,  um  bis  in  die  Höhle 
des  Oesophagus  zu  gelangen. 

An  dem  Halstheile  des  Oesophagus  können  sich,  wie  bereits  im 
vorausgehenden  Abschnitt  bemerkt  wurde,  wichtige  palpatorische  Ver- 
änderungen  unter   der  äusseren   Haut   zeigen.     Wir  fügen  hier  noch 
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eine  neue  Erscheinimg  hinzu,  die  Bildung  von  Hautemphysem.  Das- 
selbe ist  ein  ausserordentlich  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  für 
Kontinuitätstrennungen  der  Oesophaguswaud ,  wenn  Luft  aus  dem 
Inneren  des  Oesophagus  in  das  mediastinale  Zellgewebe  dringt  und 
sich  von  hier  aus  nach  oben  unter  der  Halshaut  und  weit  darüber 
hinaus  verbreitet.  Erfahrungsgemäss  begegnet  man  der  Entwicklung 
von  Hautemphysem  häufiger  bei  plötzlichen  Kupturen  als  bei  allmäh- 
licher Perforation  der  Speiseröhrenwand.  An  dem  eigenthümlich 
knisternden  Gefühle  ist  das  Hautemphysem  leicht  zu  erkennen,  wozu 
häufig  noch  Schwellung  der  betreffenden  Hautpartie   hinzukommt. 

Es  soll  noch  darauf  hingewiesen  werden ,  dass  unter  Umständen 
der  Schlingakt  auf  den  Puls  in  der  rechten  Radialarterie  von  Einfluss 
ist  und  ihn  abschwächt  oder  vollkommen  unterdrückt.  Es  wäre 
dies  dann  denkbar,  wenn  die  rechte  Arteria  subclavia  einen  anomalen 
Ursprung  hat  und  erst  hinter  der  Ai-teria  subclavia  sinistra  aus  dem 
hinteren  Umfange  des  Aortenbogens  entspringt,  und,  um  zu  ihrem  Ver- 
breitungsgebiete zu  gelangen ,  entweder  zwischen  Wirbelsäule  imd 
Oesophagus  oder,  was  seltener  vorkommt,  zwischen  Oesophagus  und 
Luftröhre  nach  rechts  hinüberzöge.  Man  sieht  leicht  ein,  dass  alsdann 
bei  jedem  Schluckakte  eine  vorübergehende  Kompression  auf  den  Ge- 
fässstamm  ausgeübt  werden  könnte. 

Unter  allen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  für  den  Oeso- 
phagus steht  an  diagnostischer  Bedeutung  die  mittelbare  Palpation  des 
Oesophagus  durch  Schlundsonden  oben  an. 

Als  Schlundsonde  kann  man  biegsame  Fischbeinstäbchen  benutzen, 
welche  an  ihrem  vorderen  Ende  einen  konischen,  olivenförmigen  Knopf 
(vgl.  Figm-  26)  oder  ein  Schwämmchen  tragen.  Am  zweckmässigsten 
ist  es,  wenn  man  sich  eine  Reihe  von  Fischbeinsonden  mit  verschieden 
dicken  Knöpfen  anschafft.  Nie  soll  man  es  verabsäumen,  sich  vor  Ein- 
führung der  Sonde  davon  zu  überzeugen,  dass  Knopf  oder  Schwämm- 
chen an  dem  Fischbeinstäbchen  fest  sitzen,  weil  andernfalls  die  beiden 
Dinge  beim  Herausziehen  der  Sonde  aus  der  Speiseröhre  in  dem  Oeso- 
phagus stecken  bleiben  könnten ,  woraus  sich  begreiflicherweise  sehr 
gefahrvolle  Zustände  ergeben.  Das  Schwämmchen  müsste  vor  Ein- 
führung der  Sonde  in  warmem  Wasser  erweicht  werden.  Da  sich  in 
den  Oeffnungen  des  Schwammes  Oesophagusinhalt  gern  einsaugt  und 
festnistet,  ausserdem  die  Reinigung  eines  Schwammes  mühsam  ist,  so 
ist  es  erklärlich ,  dass  mau  hier  wie  auch  in  der  modernen  Chirurgie 
die  Benutzung  von  Schwämmen  bei  der  Untersuchung  der  Speiseröhre 
aufgegeben  hat. 
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Am  liäufigsten  sieht  man  s.  g.  englische  Sclihnidsonden  im  Ge- 
brauche. Selbige  stellen  ein  langes,  flexibeles,  braunrothes,  liohles 
Rohr  dar,  welches  sich  am  vorderen  Ende  konisch  verjüngt  und  ober- 
halb desselben  zwei  ovale  Fenster  besitzt,  von  welchen  das  eine  höher 

zu  liegen  kommt ,  als  das  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  be- 
findliche. Die  schwarzen,  s.  g. 
französischen  Schlundsonden  sind 
weniger  gut,  weil  sie  leicht 
brechen  (vgl.  Figur  27  f). 

M  a  c  k  e  n  z  i  e  empfiehlt 
neuerdings  nicht  runde ,  son- 
dern ovale  Schlundsonden,  weil 
der  natürliche  Querschnitt  der 
Speiseröhre  eine  ovale  Form 
darbietet.  Für  manche  Fälle 
hat  manBougies  von  Darm- 
saiten zum  Sondiren  der 
Speiseröhre  benutzt,  auch  sind 
zuweilen  Modellirsondcn  in 
Gebrauch  gezogen  worden. 

Vor  der  Einführung  ist  das 
vordere  Viertel  der  Sonde  durch 
Eintauchen  in  warmem  Wasser 
weich  und  biegsamer  zu  machen. 
Die  Anwendung  von  kochen- 
dem Wasser  verdirbt  bald  die 
Sonden,  weil  sie  ihre  glatte 
Oberfläche  rauh  und  rissig  macht. 
Man  halte  darauf,  dass  die  vor- 
derste Spitze  der  Sonde  abge- 
stumpft ist,  weil  man  mit  einem 
zugespitzten  Ende  leicht  Ver- 
letzungen hervorruft.  Sonden  mit 
geknickten  Stellen  oder  rauhen  Oberflächen  sollten  sofort  ausser  Ge- 
brauch gesetzt  werden.  Durch  Bestreichen  des  vorderen  Endes  mit 
fettigen  Substanzen  ist  das  Gleiten  desselben  zu  erleichtern.  Wir  be- 
nutzen dazu  Glycerin,  welches  wegen  seines  appetitlichen  Aussehens 
und  besseren  Geschmackes  vor  Oel  den  Vorzug  verdient.  Das  einfache  Be- 
netzen mit  Wasser  ist  häufig  nicht  ausreichend,  dagegen  kann  man  sich 
nach  dem  Vorschlage  von  Trousseau  des  Hühncreiweisses  bedienen. 


26. 

Fischbeinsoude 
mit    olivenförmigem 

Elfunbeinknopf. 

'/4  nat.  Grösse. 


27. 

Sohlun  dson  (teil. 

e.  englische. 

f.  frauzösisihe. 

'/4  nat.  Grösse. 
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Für  eine  erschöpfende  Diagnose  werden  oft  Sonden  von  ver- 
schiedener  Dicke  notliwendig,  jedenfalls  darf  die  Dicke  nach  den 
früher  gegebenen  Maassen  für  den  Oesophagus  18  Mm.  nicht  über- 
schreiten. 

Die  ersten  Sondirungsversuche  rufen  bei  fast  allen  Kranken  nicht 
unbedeutende  Beschwerden  hervor.  Erst  allmählich  pflegen  sich  die 
Patienten  an  den  fremden  Reiz  zu  gewöhnen  und  ihn  ohne  Unbequem- 
lichkeit zu  ertragen.  Es  stellen  sich  anfangs  Würgebewegungen  ein, 
die  Kranken  gerathen  in  heftige  Athmungsnoth  und  werden  cyanotisch, 
in  ihrer  Angst  beissen  sie  mit  Gewalt  auf  die  Finger  des  Arztes  oder 
auf  die  Sonde,  häufig  fassen  sie  nach  den  Armen  des  Arztes  und 
suchen  diese  sammt  der  Sonde  von  sich  zu  schleudern ,  sie  erheben 
sich  vom  Stuhle,  bewegen  den  Kopf  hin  und  her,  um  der  Untersuchung 
zu  entgehen,  und  bringen  nicht  selten  durch  Erbrechen  Mageninhalt 
neben  der  Sonde  nach  aussen.  Selbstverständlich  werden  diese  Be- 
schwerden besonders  stark  dann  hervortreten,  wenn  die  Sonde  von 
der  Hand  eines  Ungeübten  geführt  wird.  Sie  lassen  sich  beträchtlich 
vermindern,  wenn  man  Schnelligkeit  und  Sicherheit  hei  der  Sonden- 
führung  zu  vereinigen  versteht.  Auf  alle  Fälle  wird  man  gut  thun, 
den  Kranken  vor  Einführung  der  Sonde  zweckmässig  zu  belehren  und 
ihn  auf  die  Unannehmlichkeiten  der  Untersuchung  aufmerksam  zu 
machen,  denn  das  Vertrauen  des  Kranken  zum  Arzte  wächst,  wenn 
der  Patient  erkennt,  dass  der  Untersuchende  mit  allen  Eventualitäten 
der  Untersuchung  vollauf  vertraut  ist.  Uebrigens  darf  man  sich  im 
Allgemeinen  durch  die  scheinbar  ängstlichen  Symptome  nicht  von  der 
Beendigung  der  Untersuchung  abhalten  lassen,  nur  beim  Eintritte  von 
Erbrechen  ist  Vorsicht  von  Nöthen,  wie  späterhin  gezeigt  werden  wird. 

Die  Einführung  der  Sonde  geschieht  fast  immer  von  der  Mund- 
höhle aus.  Sie  kann  aber  auch,  wenn  die  Kranken  ein  Oeffnen  des 
Mundes  verweigern,  von  der  Nasenöffnung  aus  durch  den  mittleren 
Nasengang  vorgenommen  werden.  Im  ersteren  Falle  hat  der  Kranke 
eine  sitzende  Stellung  einzunehmen ,  im  letzteren  ist  Rückenlage  mit 
stark  nach  hinten  übergebeugtem  Kopfe  am  bequemsten. 

Die  Sondirung  der  Speiseröhre  von  der  Mundöfinung  aus  geschieht 
in  folgender  Weise: 

Der  Kranke  sitzt  vor  dem  Arzt  und  beugt  den  Kopf  ein  wenig 
nach  hinten,  was  man  am  besten  dadurch  erreicht,  dass  man  den 
Patienten  auffordert  nach  oben  zu  sehen.  Der  Patient  öfihet  den 
Mund  so  weit  als  möglich  und  streckt  die  Zunge  nach  vorn.  Fürchtet 
man    bei    der    Untersuchung    gebissen    zu    werden,    so    schiebe    man 
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zwischen  die  Zahnreiben  einen  dicken  Kork  ein.  Manche  Patienten 
bitten  direkt  darum ,  weil  ihnen  dadurch  die  Unbequemlichkeiten  der 
Untersuchunja:  gemindert  werden.  Der  Arzt  lege  den  Zeigefinger  seiner 
Linken  auf  den  Zungenrücken  und  schiebe  ihn  womöglich  so  weit  nach 
hinten,  dass  er  die  Epiglottis  mit  der  Spitze  des  Fingers  erreicht.  Die 
zuvor  erweichte  und  gefettete  Sonde  wird  von  den  ersten  drei  Fingern 
der  rechten  Hand  in  Schreibfederhaltung  geführt.  Man  umfasst  sie  zu- 
nächst nahe  dem  vorderen  Ende  und  führt  dieses  über  dem  linken 
Zeigefinger  und  unter  Leitung  desselben  bis  an  die  hintere  Pharynx- 
wand  vor.  Indem  man  die  Sonde  alsdann  vor  dem  Munde  stark  hebt, 
gleitet  ihre  Spitze  über  dem  Finger  hinter  der  Epiglottis  in  den  Eingang 
des  Oesophagus  hinein ,  was  mitunter  durch  gelinden  Druck  auf  das 
vordere  Sondeuende  wesentlich  erleichtert  wird.  Man  schiebt  nun  die 
Sonde  vorsichtig  und  möglichst  schnell  nach  abwärts  und  vermeidet 
dabei  sorgfältigst  gewaltsames  Stossen.  Begegnet  man  einem  Hinder- 
nisse, so  ziehe  man  die  Sonde  etwas  zurück  und  suche  sie  nochmals 
mit  aller  Vorsicht  vorzuschieben.  Mitunter  fühlt  man,  dass  die  Sonde 
plötzlich  umschnürt  und  dadurch  in  ihrem  Vordringen  gehemmt  wird. 
Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  meist  um  Krampf  der  Oesophagus- 
muskulatur,  welcher  durch  den  Reiz  der  Sonde  selbst  hervorgerufen 
wurde.  Hier  lasse  man  die  Sonde  einige  Sekunden  ruhig  liegen ,  da 
jede  Verschiebung  den  Muskelkrampf  steigern  würde,  alsdann  fühlt  man, 
dass  die  Sonde  frei  wird  und  zunächst  wieder  ungehindert  vorzudringen 
vermag.  Nicht  selten  aber  stellen  sich  an  mehreren  Stellen  während 
einer  einmaligen  Untersuchung  solche  durch  Muskelkrampf  hervor- 
gerufene Behinderungen  ein. 

Bleibt  ein  Hinderniss  für  die  Sondeueinführuug  bestehen,  so  hat 
man  kleinere  Sonden  für  die  Untersuchung  auszuwählen,  und  es  kann 
hierbei  nothwendig  werden,  die  letzte  Zuflucht  zur  Anwendung  von 
dünnen  Darmsaitenbougies  zu  nehmen.  Aus  dem  Durchmesser  der- 
jenigen Sonde,  welche  das  Hinderniss  passiren  kann,  erfährt  man  den 
Grad  des  Hindernisses,  imd  aus  der  Länge  des  eingeführten  Sonden- 
stückes den  Sitz  desselben.  Sind  mehrere  Verengerungen  vorhanden,  so 
erkennt  man  dies  daraus,  dass  die  Sonde  ein  oberes  Hinderniss  glücklich 
passirt  liat,  um  dann  tiefer  abwärts  von  Neuem  aufgehalten  zu  werden. 

Die  Sondirung  des  Oesophagus  kann  mit  gewissen  Gefahren  und 
ungewöhnlichen  Behinderungen  verbunden  sein,  unter  welchen  die 
häufigeren  im  Folgenden  angeführt  werden  sollen. 

Man  soll  es  sich  zunächst  für  alle  Fälle  zur  Pflicht  machen,  eine 
Sondirung  der  Speiseröhre    nicht  früher    zu  unternehmen ,    bevor   man 


Sondirung  der  Speiseröhre.  157 

sich  davon  überzeugt  liat,  dass  ein  Aneurysma  der  Brustaorta  nicht 
besteht.  Wegen  der  nahen  Beziehungen  zwischen  Aorta  und  Speise- 
röhre stellt  sich  bei  umschriebenen  Erweiterungen  der  Brustaorta  nicht 
selten  Verlegung  der  Oesophaguspassage  ein.  Ist  die  Wand  der 
Speiseröhre  und  des  Aneurysmas  sehr  verdünnt,  so  liegt  die  Möglich- 
keit vor,  dass  die  Schlundsonde  das  Aneurysma  vom  Oesophagus  aus 
durchstösst  und  eine  schnell  tödtliche  Blutung  hervorruft.  In  manchen 
Fällen  machen  pulsatorische  Bewegungen  der  eingeführten  Sonde  den 
Arzt  warnend  darauf  aufmerksam,    dass  ein  Aortenaneurysma  besteht. 

Die  Gefahr  dagegen ,  mit  der  Schlundsonde  in  den  Kehlkopf  zu 
gelangen,  ist  nicht  so  gross,  wie  sie  gewöhnlich  gefürchtet  und  in  den 
Lehrbüchern  beschrieben  wird ,  denn  der  Kehldeckel  legt  sich  beim 
Einführen  der  Sonde  sofort  über  den  Kehlkopfeingang  herüber  und 
verschliesst  denselben.  Sollte  man  jedoch  wider  Erwarten  in  das 
Kehlkopfinnere  hineingelangt  sein,  so  erkennt  man  dies  daran,  dass 
die  Patienten  ausserordentlich  starken  Hustenreiz  bekommen,  dass  sie 
in  Athmungsnoth  und  Erstickungsgefahr  gerathen,  und  dass  die  Luft 
bei  jeder  Inspiration  unter  zischendem  Geräusche  in  das  Schlundrohr 
hineinfährt,  um  es  bei  jeder  Exspiration  theilweise  zu  verlassen.  Be- 
findet sich  die  Sonde  zwischen  den  Stimmbändern,  so  sind  die  Kranken 
nicht  im  Stande  einen  lauten  Ton  hervorzubringen. 

Grösser  ist  die  Gefahr  dann,  wenn  Lähmung  des  Kehldeckels  und 
Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut  bestehen,  wie  sich  dies  namentlich 
nach  Diphtherie  ereignen  kann,  denn  weil  jetzt  der  Kehlkopfeingang 
jeder  Zeit  offen  stehen  bleibt,  kann  die  Schlundsonde  sehr  leicht  in  den 
Kehlkopf  hineingelangen,  und  weil  wegen  der  Anaesthesie  der  Kehl- 
kopfschleimhaut Hustenbewegungen  fehlen,  so  bleibt  der  falsche  Weg 
oft  einem  Unaufmerksamen  verborgen.  Durch  Anwendung  des  Kehl- 
kopfspiegels kommt  man  sofort  ins  Klare.  Andernfalls  bringe  man  vor 
die  hintere  Oeffnung  der  Sonde  eine  Kerzenflamme,  wobei  sich  aus 
dem  mit  der  In-  und  Exspiration  koinzidirenden  Flackern  der  Flamme 
deutlich  ergeben  wird,  dass  sich  die  Sondenspitze  im  Kehlkopfeingange 
befindet.  So  lange  sich  freilich  die  Sonde  im  Brustabschnitte  des  Oeso- 
phagus bewegt,  unterliegt  sie,  wie  namentlich  Emminghaus  nachge- 
wiesen hat,  allen  Druckverhältnissen,  welche  im  Thoraxraume  stattfinden. 
Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  man  bei  langsamer  Einführung  der  Sonde 
fast  bei  allen  Menschen  zischendes  inspiratorisches  Einschlürfen  von 
Luft  in  die  Sonde  vernimmt,  so  lange  sich  die  Sonde  im  Brustab- 
schnitte des  Thorax  befindet ,  vorausgesetzt ,  dass  tiefe  Athmungsbe- 
wegungeu  erfolgen.    Und  auch  das  oben  beschriebene  Kerzeuphäuomeu 
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lässt  sich  erzeugen.  Es  darf  also  aus  diesem  Symptome  allein  nicht 
geschlossen  werden,  dass  man  anstatt  in  die  Speiseröhre  in  die  Luft- 
wege geratheu  ist.  Von  den  respiratorischen  Luftströmungen  in  der 
Sonde  hat  man  das  gewaltsame  Ausstosseu  von  Luft  zu  unterscheiden, 
welches  bei  Brech-  und  Hustenbewegungen  auch  dann  auftritt,  wenn 
sich  die  Sondeuspitze  in  der  Magenhöhle  befindet. 

Nach  Rossocha  &  Schreiber  gestalten  sich  die  Druckver- 
hältnisse im  Magen  genau  so  wie  in  dem  intrathorakalen  Abschnitt 
der  Speiseröhre.  Um  den  Stand  der  Kardia  oder  die  Mündung  der 
Speiseröhre  zu  bestimmen,  empfahl  Schreiber  an  das  vordere  Ende 
einer  Sonde  einen  Gummiljallon  zu  binden,  diesen  nach  Einführung 
der  Sonde  in  den  Magen  aufzublähen,  die  Sonde  zurückzuziehen  und 
sich  die  Stelle  zu  merken,  an  welcher  man  ein  Hinderniss  heraus- 
fühlt, weil  die  Kardia  dem  geblähten  Ballon  den  Ausgang  versperrt. 

Martins  wies  neuerdings  das  Bestehen  einer  Fistel  zwischen 
Speiseröhre  und  Bronchien  dadurch  nach,  dass  er  eine  Schlundsonde 
in  den  Oesophagus  führte  und  deren  vorderes  Ende  mit  einer  Mä- 
re y '  sehen  Kapsel  und  einem  Schreibapparat  verband.  Während 
sich  bei  Gesunden  bei  jeder  Inspiration  der  Schreibhebel  senkt,  um 
bei  der  Exspiration  zu  steigen,  trat  hier  während  der  Inspiration 
Luft  aus  der  Trachea  durch  die  Fistel  in  den  Oesophagus  über,  so  dass 
sich  die  anfängliche  Senkung  des  Hebels  bald  ausglich  und  die  Diffe- 
renz   des  Ausschlages   zwischen  In-  und  Exspiration    minimal   war. 

Ein  Hineindringen  der  Sonde  in  die  Luftwege  kann  noch  dadurch 
begünstigt  werden,  dass  der  Pharynx  eine  angeborene  abnorme  Enge 
besitzt.  Duplay  berichtet  über  eine  sehr  instruktive  Beobachtung,  in 
welcher  man  den  falschen  Weg  erst  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels 
erkannte.  Durch  den  zufälligen  Gebrauch  von  Bromkalium  war  hier 
zugleich  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  hochgradig  unempfindlich 
geworden. 

Zuweilen  kann  starke  Verdickung  und  Verknöcherung  des  Ring- 
knorpels Ursache  abgeben,  dass  die  Sondenuntersuchung  der  Speise- 
röhre nicht  gelingen  will.  Travers  und  Wernher  haben  hierfür 
Beispiele  beschrieben.  Der  verdickte  Knorpel  kann  den  ersten  Anfang 
der  Speiseröhre  so  verengen,  dass  schliesslich  Verhungerungstod  ein- 
tritt. Unter  Umständen  gelingt  es,  den  Kehlkopf  nach  vorn  abzuheben 
und  sich  damit  einen  Zugang  zur  Speiseröhre  zu  verschaffen. 

Nicht  ganz  ohne  Gefahr  ist  es,  wenn  Erbrechen  während  der 
Sondenuntersuchung  auftritt.  Blanche  veröffentlichte  eine  Beobach- 
tung, in  welclier  bei  einem  Geisteskranken  das  Erbrochene  zum  Theil 
in  den  Kehlkopf  gelangte  und  Erstickungstod  herbeiführte,  und  auch 
Emmiughaus  sah  als  Folge  davon  Schluckpneumonie  entstehen. 
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Wir  haben  endlicli  uocli  der  grossen  Gefahr  falscher  Wege  zu 
gedenken.  Man  muss  dieselben  voraussetzen,  wenn  bei  einem  Hinder- 
nisse in  der  Speiseröhre  die  Sondenuutersuchung  plötzlich  gelingt. 
Gewöhnlich  bleibt  man  wegen  der  ausserordentlich  gefahrvollen  Folgen 
nicht  lang  im  Zweifel.  Am  häufigsten  finden  die  falschen  Wege  in 
das  mediastinale  Gewebe,  in  die  Pleurahöhle  oder  in  die  Lungen  statt, 
und  es  liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  man  mit  der  Sonden- 
spitze direkt  in  eine  Lungenhöhle  hiueingedrungen  war. 

Man  hat  bei  der  Sondenuntersuchung  der  Speiseröhre  auf  folgende 
Punkte  zu  achten': 

a)  S  c  h  m  e  r  z  li  a  f t  i  g  k  e  i  t.  Tritt  bei  der  Sondirung  der  Speise- 
röhre immer  und  immer  wieder  an  einer  bestimmten  Stelle  Schmerz 
auf,    so  deutet    dies  darauf  hin ,    dass  man    es 

hier  mit  lokalen,  meist  entzündlichen  Verände- 
rungen auf  der  Oesophagusschleimhaut  zu  thun 
hat.  Der  Verdacht  von  geschwürigen  Prozessen 
auf  der  Schleimhaut  muss  sich  dann  regen, 
wenn  bei  vorsichtiger  Sondirung  Blut  oder 
blutige  Streifen    an    der  Sonde   haften   bleiben. 

b)  Divertikelbildung.  Ausstülpungen 
des  Oesophagus  bereiten  der  Sondenuntersuchung 
dadurch  grosse  Schwierigkeiten,  dass  die  Son- 
denspitze in  das  Divertikel  hineingelangt  und 
sich  daselbst  verfängt.  Durch  seitliche  Be- 
wegung des  vorderen  Sondenabschnittes  fühlt 
mau  bald  heraus ,  dass  man  sich  in  einem 
grösseren  freien  Räume  befindet.  Bezeichnend 
für  Divertikelbildung  ist  aber  erst,  dass  die 
Sondenuntersuchung  der  Speiseröhre  bald  ge- 
lingt, bald  behindert  ist ,  je  nachdem  man  der  freien  Mündung  des 
Divertikels  vorbeikommt  oder  in  dasselbe  hineingelangt.  Zuweilen 
gelingt  es ,  bei  Druck  in  einer  bestimmten  Richtung  die  Sonde  unge- 
hindert einzuführen.  Je  grösser  die  Eingangsötfnung  ist,  und  je  mehr 
das  Divertikel  gefüllt  ist ,  um  so  mehr  droht  die  Gefahr ,  dass  die 
Sonde  in  das  Divertikel  hineingelangt  und  aufgehalten  wird.  Bei  enger 
Oetfiiung  und  leerem  Divertikel  wird  man  letzterem  am  ehesten  vor- 
beikommen. Zenker  &  v.  Ziems sen  haben  dies  durch  eine  klare, 
schematische  Zeichnung  veranschaulicht  (vgl.  Figur  28),  aus  welcher 
man  sofort  ersieht,  dass  im  gefüllten  Zustande  die  Oefthung  des  Di- 
vertikels  in    die  Längsachse   des  Oesophagus   hineinzukommen    strebt. 
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Speiseröhre, 
a.    Sondirung    im     gefüllten, 
Ij.  im  leeren  Zustande.    Nach 
V.  Ziemssen  und  Zenker, 
Oesophaguskrankheiten,  S.85. 
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Entleerung  gefüllter  Divertikel  durch  Druck  könnte  demnach  die  Son- 
dirung erleichtern. 

c)  Verengerungen.  Durch  Soudenuntersuchungen  erfährt  man 
zunächst  Sitz  und  Grad  einer  Verengerung.  Unter  Umständen  ergiebt 
sich  auch  dabei  die  Natur  der  Stenose ,  weil  nicht  selten  bei  Ver- 
engerungen in  Folge  von  Krebsgeschwülsten  Partikelchen  des  Tumors 
im  Sondenfenster  zurückbleiben,  welche  sich  bei  mikroskopischer  l'nter- 
suchung  an  den  s.  g.  Krebsperlen  oder  Krebszwiebeln,  d.  h.  an  den 
konzentrisch  geschichteten  Pflasterepithelzellen  leicht  wiedererkennen 
lassen.  Man  soll  es  daher  bei  keiner  Sondenuntersuchung  verabsäumen, 
die  der  Sonde  anhaftenden  Theile  sorgsam  unter  dem  Mikroskop  zu 
untersuchen.  In  seltenen  Fällen  wird  eine  Verstopfung  der  Speise- 
röhre durch  übermässige  Ansammlung  von  Soorpilzen  erzeugt  und 
auch  hier  wird  die  mikroskopische  Untersuchung  von  entscheidendem 
Einflüsse  sein.  Sonst  hat  man  es  aus  der  Anamnese  und  anderen  klini- 
schen Erscheinungen  zu  bestimmen,  ob  eine  Verengerung  durch  Fremd- 
körper im  Oesophagus ,  durch  Erkrankungen  der  Wand  oder  durch 
Kompression  von  Seiten  benachbarter  Organe  hervorgerufen  worden  ist. 

Man  hat  noch  versucht  Form  und  Länge  einer  Striktur  zu  be- 
stimmen, was  jedoch  wohl  mehr  von  chirurgischem  Interesse  ist.  Für 
die  Diagnose  der  Form  benutzt  man  Modellirsonden,  also  entweder 
weiche  Wachsbougies  oder  Bougies  aus  Guttapercha,  welche  vor 
der  Einführung  in  warmem  Wasser  erweicht  werden.  Beide  sollen 
einen  genauen  Abdruck  von  der  Form  der  Verengerung  geben.  Um 
die  Lä.nge  einer  Striktur  zu  messen,  gab  Sainte- Marie  eine  Sonde 
an,  welche  an  ihrem  vorderen  Ende  eine  geschlossene  und  kom- 
pressibele  Olive  von  Kautschuk  besitzt,  während  das  hintere  Ende 
in  ein  graduirtes  Glasrohr  ausläuft.  Die  Sonde  wird  bis  zum  Null- 
punkt der  Glasröhre  mit  gefärbter  Flüssigkeit  gefüllt.  Stösst  die 
Olive  auf  eine  Verengerung,  so  erfährt  sie  eine  Kompression  und 
die  Flüssigkeit  steigt  in  der  Glasröhre  auf.  Ist  die  Verengerung 
überwunden,  so  fällt  die  Flüssigkeit  auf  den  Nullpunkt  zurück ,  so 
dass  man  aus  der  Länge  des  vorgeschobenen  Sondenstückes  direkt 
die  Länge  der  Verengerung  bestimmen  kann.  In  älnilicher  Weise 
ging  Ferrie  vor.  Eine  Sonde,  welche  eine  Centimetereintheilung 
trägt,  hat  auf  ihrer  vorderen  Spitze  einen  kleinen  Sack  von  Gold- 
schlägerhaut. Man  führt  sie  zunächst  bis  zur  Verengerung  vor  und 
liest  die  Länge  des  eingeschobenen  Theiles  ab.  Wird  alsdann  die 
Verengerung  passirt,  so  fällt  das  Goldschlägerhäutchen  zusannnen. 
Hat  man  die  Verengerung  überwunden,  so  bläst  mau  den  Sack  nocli 
einmal  auf  und  zieht  die  Sonde  so  lange  zurück,  bis  man  den 
unteren  Anfang  der  Striktur  herausfühlt.  Zieht  man  endlich  von 
der  Länge  des  eingeführten  Sondenstückes  die  zuerst  bestimmte  Länge 
ab,  so  ergiebt  sich  daraus  unmittelbar  die  Länge  der  Verengerung. 
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Von  den  anatomischen  Verengerungen  hat  man  die  spastischen  zu 
trennen.  Schon  die  einfache  Soudiinrng  kann  sie  hervorrufen.  Als 
selbststäudiges  Leiden  treten  sie  bei  nervösen  Personen  auf.  Meist 
gelingt  es,  sie  mit  der  Sonde  zu  überwinden,  namentlich  venu  man 
letztere  ruhig  für  einige  Zeit  in  der  Speiseröhre  liegen  iässt. 

d)  Erweiterungen  des  Oesophagus  können  oberhalb  von 
Verengerungen  oder  in  mehr  dilfuser  Weise  bei  Lähmung  der  Oeso- 
phagusmuskulatur  zu  Stande  kommen.  Man  erkennt  sie  daran,  dass 
seitliche  Bewegungen  der  Sonde  auffällig  leicht  und  ergiebig  mög- 
lich sind. 

3)  Perkussion  der  Speiseröhre. 

Die  Perkussion  findet  bei  Untersuchung  des  Oesophagus  nur  be- 
schränkte Anwendung.  Der  Perkussion  von  Divertikeln  im  Halstheile 
des  Oesophagus  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  gedacht.  Sitzen 
dagegen  Divertikel  tiefer,  so  können  sie  als  umschriebene  Dämpfung 
neben  der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kommen.  Es  wird  dies  jedoch 
nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  das  Divertikel  mit  festen  Massen  gefüllt  ist. 

Bei  Verengerung  des  Oesophagus  hat  v.  Ziemssen  mit  Erfolg 
den  über  der  Verengerung  erweiterten  Theil  durch  Darreichung  von 
Acidum  tartaricum  und  Xatrium  bicarbonicum  in  Wasser  aufzublähen 
und  damit  der  Perkussion  zugänglich  zu  machen  versucht.  Selbst- 
verständlich muss  sich  die  Aufblähung  durch  tympanitischeu  oder  ge- 
dämpft-tympanitischen  ScIktU  verratlien. 

4)  Auskultation  der  Speiseröhre. 

Bei  manchen  Erkrankungen  des  Oesophagus  geben  sich  so  laute 
Schallerscheinungen  kund,  dass  man  dieselben  par  distance  hören  kann. 
So  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt,  dass  bei  Divertikel- 
bildung  die  Füllung  unter  lauten  glucksenden,  gui'renden  und  quat- 
schenden Geräuschen  vor  sich  gehen  kann.  Auch  lassen  sich  durch 
Druck  auf  ein  gefülltes  Divertikel  solche  Schallerscheinungen  künstlich 
hervorrufen. 

Von  lauten  polternden,  gurgelnden  und  kullernden  Geräuschen 
pflegt  der  Schluckakt  dann  begleitet  zu  sein,  wenn  Lähmung  der 
Oesophagusmuskulatur  besteht.  Die  Alten  bezeichneten  dies  als  Dys- 
phagia  s.  deglutitio  sonora. 

Die  mittelbare  Auskultation  des  Oesophagus  ist  durch 
Hamburger  begründet.    Man  setzt  zu  diesem  Zwecke  das  Stethoskop 
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im  Halstheile  linkerseits  hinter  der  Trachea  auf,  im  oberen  Brusttheile 
bis  zum  sechsten  Brustwirbel  gleichfalls  links  neben  der  Wirbelsäule 
und  von  da  an  bis  unten  rechts  neben  der  Wirbelsäule.  Sehr  zu  be- 
dauern ist  es,  dass  Hamburger  durch  übertriebene  und  unhaltbare 
Spitzfindigkeiten  der  für  gewisse  Fälle  vortrefflichen  Untorsuchungs- 
methode  eher  geschadet  als  genützt  hat. 

Man  führt  die  Untersuchung  derart  aus,  dass  man  den  Patienten 
belehrt,  eine  kleine  Quantität  Wassers  in  den  Mund  zu  nehmen  und 
auf  ein  gegebenes  Zeichen  herunter  zu  schlucken.  Man  kann  sich  dazu 
eines  kurzen  Kommandowortes  oder  nach  dem  Vorgange  von  Ham- 
burger des  Druckes  auf  das  Zungenbein  bedienen.  Letzteres  ver- 
dient deshalb  den  Vorzug,  weil  man  an  der  Hebung  des  Zimgenbeines 
den  Beginn  des  Schluckaktes  erfährt  und  dadurch  beim  Auskultiren 
die  Schnelligkeit  desselben  beurtheilen  kann. 

Bei  der  Auskultation  der  gesunden  Speiseröhre  hört  man  überall 
ein  kurzes,  helles,  glucksendes  Geräusch,  welches  mit  jenem  Geräusche 
am  meisten  Aehnlichkeit  hat,  welches  Jedermann  im  eigenen  Ohr  beim 
Leerschlucken  vernimmt.  Das  Geräusch  ist  um  so  lauter,  je  höher 
hinauf  man  auskultirt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  zeigen  sich  bei  Verengerungen 
des  Oesophagus,  indem  das  Geräusch  unterhalb  der  Verengerung  ent- 
weder garnicht  oder  erst  nach  längerer  Zeit  oder  auffällig  abgeschwächt 
lind  in  seinem  Karakter  verändert  erscheint.  Wir  glauben,  dass  im 
Wesentlichen  hierin  die  gesicherten  Thatsachen  der  Oesophagusaus- 
kultation  bestehen.  Hamburger  freilich  will  auch  beim  Sondiren  ein 
Kratzen  der  Sonde  an  der  verengten  Stelle  gehört  haben. 

Als  Ursache  des  normalen  Oesophagusgeräusches  hat  man  wohl 
die  Reibung  des  Genossenen  an  der  Schleimhaut  anzusehen.  Sainte- 
Marie  sucht  sie  aber  darin,  dass  im  leeren  Zustande  die  Schleimhaut- 
flächen der  Speiseröhre  auf  einander  liegen ,  während  sie  beim  Ver- 
schlucken der  Nahrung  von  einander  entfernt  werden. 

Wenn  mau  während  und  nach  dem  Schlucken  die  Magengrube 
auskultirt,  so  bekommt  man  nach  Kronecker  &  Meltzer  zwei 
Geräusche  zu  hören,  ein  früheres  —  Durchspritzge rausch,  und 
ein  späteres  —  Durchpressgeräusch.  Man  hat  versucht,  Abände- 
rungen auch  dieser  Geräusche  für  die  Diagnose  von  Speiseröhren- 
krankheiten zu  verwerthen,  doch  sind  die  bisherigen  Angaben  wider- 
sprechend sowohl  rücksichtlich  der  Genese  der  Geräusche  unter 
physiologischen  als  auch  namentlich  ihrer  Bedeutung  unter  patho- 
logischen Verhältnissen.  Ewald  beispielsweise  lässt  das  zweite 
Geräusch    nicht    vom   Schluckakt,    sondern   vom   Magen   abhängen, 
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worin  ihm  freilich,  z.  B.  von  Fraenkel  widersprochen  worden  ist. 
Nach  letzterem  Autor  soll  das  zweite  Geräusch  bei  Lähmung-  der  Speise- 
röhre auffällig  spät  erscheinen  (normal  6  bis  7  Sekunden  nach  dem 
Schlucken)  und  ungewöhnlich  lange  dauern,  während  beide  Geräusche 
durch  Striktureu  der  Speiseröhre  keine  Abänderung  erfahren.  Das 
zweite  Geräusch  geht  verloren  bei  Anfüllung  des  Magens  (Meltzer). 


IV.   Untersuchung  des  Magens. 

1)  Inspektion  der  Magengegend. 

Bei  der  Inspektion  der  Magengegend  wird  man  bei  gesunden 
Menschen  kaum  etwas  Auffälliges  erkennen. 

Besteht  aber  Um faugszu nähme  des  Magenraumes  akuter 
Natur  in  Folge  von  Auftreibuug-  durch  Gase ,  seltener  durch  reich- 
lichen Nahrungsbrei ,  oder  ist  eine  solche  von  chronischer  Art  vor- 
handen, wie  bei  Gasteroektasie ,  so  verräth  sich  dies  in  der  Regel 
schon  dem  Auge  dadurch,  dass  die  epigastrische  Gegend  stark  nach 
vorn  tritt  und  gewissermaassen  aufgebläht  erscheint.  Bei  Gasteroektasie 
lässt  sich  diese  auffällige  Vorwölbung  meist  bis  unter  den  Nabel  ver- 
folgen und  schliesst  hier  mit  einem  nach  unten  konvex  gekrümmten 
Kontour  ab,  welcher  dem  Verlaufe  der  grossen  Magenkurvatur  ent- 
spricht. Zuweilen  ist  die  Ausweitung  des  Magens  so  beträchtlich, 
dass  die  grosse  Kurvatur  bis  dicht  über  der  Schamfuge  zu  liegen 
kommt.  Die  Erscheinungen  sind  nicht  jeder  Zeit  in  gleich  deutlicher 
Weise  ausgesprochen,  weil  sie  von  der  Füllung  des  Magens  und 
namentlich  von  der  Auftreib ung  durch  Gase  abhängig  sind.  Auch 
empfiehlt  es  sich,  die  Inspektion  in  Rückenlage  vorzunehmen,  weil  in 
aufrechter  Stellung  die  Bauchmuskeln  gespannt  werden  und  dadurch 
eine  vollkommene  Entfaltung  der  Veränderungen  verhindern.  Uebrigens 
kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  Kontouren  des  Magens  mit- 
unter noch  da  herauserkennen,  wo  bei  senkrechter  nichts  Auffälliges 
hervortritt.  Unter  Umständen  ist  die  Auftreibung  des  Magens,  wie 
Bouillaud  berichtet,  so  bedeutend,  dass  die  falschen  Rippen  linker- 
seits nach  aussen  vorgewölbt  werden. 

Die  kleine  Magenkurvatur  ist  von  dem  linken  Leberlappen  über- 
deckt und  der  Inspektion  gewöhnlich  nicht  zugänglich.    Bekommt  aber 
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der  Mageu  eine  excessiv  tiefe  Lage,  so  kann  sie  uuterlialb  des  unteren 
Leberraudes  hervorrückeu  und  ebenfalls  sichtbar  werden. 

Künstlich  kann  man  auch  bei  Gesunden  die  untere  Magengrenze 
in  der  Regel  zur  Anschauung  bringen,  wenn  man  sich  der  von  v.  Fre- 
richs  angegebenen  und  für  die  Untersuchung  des  Magens  so  vortreff- 
lichen Methode  bedient,  welche  in  einer  küustlichen  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  besteht.  Man  kann  dazu  künstliches  Selters- 
wasser anwenden.  Weit  bequemer  ist  es,  wenn  mau  dem  Untersuchten 
einen  bis  zwei  Theelöffel  voll  Acidum  tartaricum  in  etwas  Wasser  reicht 
und  dann  die  gleiche  Menge  Natrium  bicarbonicum  in  derselben  Weise 
nachschickt.  Wartet  man  jetzt  einige  Sekunden  ab,  so  beobachtet  man, 
dass  die  epigastrische  Gegend  stärker  und  stärker  nach  aussen  tritt 
und  sich  oberhalb  des  Nabels  mit  einem  nach  unten  konvexen  Kontour 
abgrenzt.  Der  Stand  des  letztern  innerhalb  der  Medianlinie  stimmt 
nicht  bei  allen  Menschen  überein ;  er  kann  den  Nabel  zwar  erreichen, 
bleibt  jedoch  meist  2  bis  5  Ctm.  oberhalb  desselben  stehen. 

Die  Menge  von  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum 
darf  nicht  zu  gross  gewählt  werden ,  andernfalls  stellen  sich  leicht 
Erbrechen  schaumiger  Massen  oder  Atlimungsnoth,  Beängstigung, 
leichte  Cyanose  und  Pulsbeschleuniguug  ein.  Letztere  sind  oüenbar 
dadurch  bedingt,  dass  der  stark  ausgedehnte  Magen  die  Bewegungen 
des  Zwerchfelles  verhindert,  zugleich  aber  auch  Diaphragma  und 
Herz  akut  nach  oben  verschiebt.  Gefahrvoll  sind  solche  Zustände 
nicht,  und  ausnahmslos  sind  etwaige  Beschwerden  in  wenigen  Mi- 
nuten gehoben,  nachdem  einige  Ructus  erfolgt  sind.  Durch  Ein- 
führen der  Magensonde  vermag  man  sehr  schnell  den  Gasgehalt 
nach  aussen  zu  befördern  und  etwaige  Beschwerden  zu  heben. 

Neuerdings  hat  man  die  v.  Fr  er  ich  s  '  sehe  Aufbiähungsmethode 
so  moditizirt,  dass  man  eine  weiche  Magensonde  in  den  Magen 
führte  und  durch  ihr  freies  Ende  mittels  Kautschukgebläses  Luft 
in  den  Magen  pumpte.  Wir  halten  diese  Methode  weder  für  ge- 
nauer noch  für  den  Arzt  und  Kranken  für  bequemer. 

Für  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  ist  die  v.  Frerichs- 
sche  Untersuchungsmethode  mittels  KohlensäureanfüUung  des  Magens 
von  ganz  ausserordentlichem  Vortheile ,  denn  nicht  nur ,  dass  sie 
Grösse  und  Form  des  Magens  beurtheilen  lässt,  sie  giebt  auch 
Aufklärung  über  die  Schlussfähigkeit  des  Pylorus  und  erleichtert  in 
vielen  Fällen  die  Diagnose  von  Geschwülsten  des  Magens,  indem  sie 
bei  Füllung  des  letzteren  grössere  Flächen  mit  der  Bauchwand  in  Be- 
rührung bringt. 

Bei  Erweiterung  des  Magens  treten  nach  vorausgegangener  Auf- 
blähung mit  Kohlensäure  die  Mageugrenzen    sehr   viel  deutlicher  her- 
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vor,  und  die  grosse  Kurvatur  kommt  selbstverständlich  unterhalb  des 
Nabels  zu  liegen,  dehnt  sich  aber  auch  nach  rechts  und  links  unge- 
wöhnlich weit  nach  aussen  aus. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  während  des  Lebens  das  Bestehen 
einer  Sanduhr  form  des  Magens  an  einem  tiefen  Einschnitt  etwa 
in  der  Mtte  der  Magenkurvatur  erkannt  und  die  Diagnose  bei  der 
Sektion  bestätigt  gefunden. 

Zuweilen  beobachtet  man,  dass  sehr  bald  nach  der  Auftreibung 
des  Magens  eine  schnelle  Füllimg  der  Dünndarmschlingen  und  des 
Kolons  mit  Gas  auftritt,  so  dass  der  ganze  Leib  gespannt  und  auf- 
gebläht erscheint.  Ja!  mitunter  bleibt  die  sichtbare  Füllung  des 
Magens  fast  ganz  aus,  und  es  stellt  sich  nur  eine  sichtbare  akute  Aus- 
dehnung der  Düuudarmschlingen  ein.  Dieses  Zeichen  ist,  worauf  Eb- 
stein aufmerksam  gemacht  hat ,  dahin  zu  deuten ,  dass  S  c  h  1  u  s  s  - 
Unfähigkeit  desPylorus,  Incontinentia  pylori,  besteht, 
so  dass  das  Gas  direkt  aus  dem  Magenraum  in  den  Darm  hinein- 
gelangen kann.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Zerstörung  der  Py- 
lorusmuskulatur  durch  Geschwüi-e  oder  Krebs,  seltener  um  Innervations- 
störungen  oder  um  Erschlaffungszustände  der  Pylorusmuskulatur  in 
Folge  von  heftigen  Katarrhen.  Xur  im  nüchternen  Magen  besteht  nach 
Kussmaul  eine  physiologische  Schlussunfähigkeit  des  Pylorus. 

In  manchen  Fällen  sind  peristaltische  Bewegungen  des 
Magens  sichtbar.  Dieselben  geben  sich  als  Einschnürungen  und  Er- 
hebungen kimd,  welche  wellenförmig  in  der  Richtung  von  links  nach 
rechts  fortschreiten  imd  nicht  selten  selbst  für  die  Palpation  erreichbar  sind. 
Auch  beobachtete  v.  Bamberger,  dass  sich  eine  Einschnürung  zuerst 
in  der  Mitte  des  Magens  bildete,  so  dass  der  Magen  fast  die  Gestalt 
einer  8  annahm,  von  wo  aus  die  Bewegungen  nach  dem  Pylorus  und 
der  Kardia  zuschritten.  Mitunter  folgen  sich  die  Bewegungen  ausser- 
ordentlich unregelmässig,  so  dass  sie  bald  in  dieser,  bald  in  jener 
Richtung  ablaufen.  Oft  treten  sie  spontan  auf,  in  anderen  Fällen 
lassen  sie  sich  durch  Beklopfen  der  Bauchdecken,  durch  Besprengen 
mit  kaltem  Wasser  oder  durch  faradische  Reizung  hervorrufen.  Man 
begegnet  dieser  Erscheinimg  am  häufigsten  bei  Verengerung  des  Py- 
lorus, welche  zur  Erweiterung  des  Magenraumes  und  Hypertrophie 
der  Magenmuskulatur  geführt  hat.  Doch  hat  Kussmaul  neuerdings 
hervorgehoben ,  dass  sie  auch  ohnedem  als  eine  Art  von  Motilitäts- 
neurose  des  Magens  auftreten  kann,  peristaltische  Unruhe  des  Magens 
genannt.  Bei  Magenerweiterung  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  die 
Magenperistaltik   mit   ähnlichen  Bewegungen   zu    verwechseln,    welche 
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Darraschliugeu  dann  erzeugen  können,  wenn  sie  sich  zwischen  Magen- 
und  Baiiclnvand  eingeschoben  haben. 

Mitunter  werden  Bewegungen  am  Magen  sichtbar,  welche  die 
Richtung  vom  Pylorus  zur  Kardia  innehalten,  —  antiperistaltische 
Magenbewegungen. 

Zuweilen  sind  glatte  oder  höckerige  Prominenzen  in  der 
Mageugegend  sichtbar.  Am  häufigsten  trifft  man  sie  rechts  vom 
Nabel  und  etwas  oberhalb  desselben  an.  Sie  entsprechen  dann  der 
Gegend  des  Pylorus.  Da  derselbe  aber  beim  gesunden  Menschen  von 
dem  linken  Leberlappen  überdeckt  wird,  so  können  sie  erst  dann  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  der  Pförtner  tiefer  als  normal  zu  liegen 
kommt,  wozu  schon  das  Gewicht  der  Geschwülste  beiträgt.  Bei  den 
Athmungsbewegungen  ändern  die  sichtbaren  Geschwülste  des  Magens 
ihre  Stelle  gewöhnlich  nicht,  wodurch  sie  sich  schon  sichtbar  von  Ge- 
schwülsten der  Leber  und  Milz  unterscheiden,  ausgenommen  wenn  sie  mit 
der  Leber  verwachsen  sind  und  von  dieser  mitgetheilte  respiratorische 
Bewegungen  empfangen.  Zuweilen  lassen  sie  pulsatorische  Hebungen 
und  Senkungen  erkennen,  welche  ihnen  von  den  Pulsationen  der  Bauch- 
aorta mitgetheilt  werden.  Nicht  immer  sind  sie  zu  jeder  Zeit  gleich 
deutlich  sichtbar,  was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  die  Stel- 
lung des  Magens  im  nüchternen  und  gefüllten  Zustande  wechselt. 
Durch  Aufblähung  des  Magens  mittels  Kohlensäure  kann  man  sich 
von  ihrem  Ortswechsel  leicht  überzeugen  und  diese  Verschiebung  bei 
der  Diflferentialdiagnose  von  Tumoren   benachbarter  Organe  benutzen. 

Man  hat  noch  mehrfach  versucht  eine  Inspektion  des  Magens 
auf  direktem  Wege  vorzunehmen.  Milliot  beispielsweise  brachte 
elektrisches  Licht  in  den  Magenraum  und  suchte  die  Wand  des 
Magens  zu  durchleuchten.  Auch  Leiter  und  Nitze  haben  neuer- 
dings Gasteroskope  konstruirt,  bei  denen  elektrisches  Licht  zur 
Anwendung  kam.  Mittels  gewisser  Linsenvorrichtungeu  konnten  sie 
direkt  die  Magenschleimhaut  erschauen.  Welche  praktischen  Er- 
folge diese  Versuche  haben  werden,  muss  abgewartet  werden. 

Sichtbare  epigastrische  Pulsationen  stehen  mit  Erkrankungen 
des  Magens  in  keinem  direkten  Zusammenhang  und  lassen  sich  für 
die  Diagnose  von  Magenkrankheiten  nicht  verwerthen.  Ueber  ihre 
Natur  und  Bedeutung  sind  vorausgehende  Abschnitte  zu  vergleichen 
(vgl.  Bd.  U,  S.  87). 

2)  Palpation  des  Magens. 

Die  Palpation  aller  Abdomiualorgaue  und  so  auch  diejenige  des 
Magens   erfordert   gewisse  Vorsichtsmaassregeln ,   wenn   man  zum  Ziel 
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gelangen  will.  Zunächst  soll  man  stets  mit  warmen  Händen  palpiren, 
weil  andernfalls  der  zu  Untersuchende  reflektorisch  seine  Bauchdecken 
so  spannen  würde ,  dass  man  kaum  etwas  durch  dieselben  hindurch- 
fühlen könnte.  Man  vermeide  jede  stossweise  Bewegung  der  Finger, 
und  dringe  langsam,  aber  unaufhaltsam  in  die  Tiefe.  Um  die  Bauch- 
decken möglichst  zu  erschlaffen,  empfiehlt  es  sich,  die  Beine  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  beugen  und  eventuell  auch  noch  kurz  und  schnell 
athmen  zu  lassen.  Auch  ist  es  gut,  sich  während  der  Untersuchung 
mit  dem  Patienten  zu  imterhalten,  um  seine  Aufinerksamkeit  abzulenken 
und  eine  möglichste  Erschlaffung  der  Bauchdecken  zu  erzielen. 

Bei  der  Palpation  hat  man  zumeist  auf  Schmerzhaftigkeit  der 
Magengegend  zu  achten.  Dieselbe  kann  cirkumskript  oder  diffus 
sein,  und  je  nachdem  wird  man  an  umschriebene  Erkrankungsherde 
oder  an  ausgedehnte  Veränderungen  der  Magenwand  zu  denken  haben. 

Die  Magenwände  werden  der  Palpation  theilweise  dann  zugäng- 
lich, wenn  ein  gesunder  Magen  künstlich  durch  Kohlensäure  aufge- 
blasen oder  ein  krankhaft  erweiterter  Magen  stark  mit  Gas  erfüllt  ist. 
Man  erhält  alsdann  bei  der  Betastung  eine  Art  von  Resistenzgefühl, 
welches  an  das  Betasten  eines  gespannten  Luftkissens  erinnert. 

In  anderen  Fällen  bekommt  man  in  der  Regel  nur  dann  die  Magen- 
wand zu  fühlen,  wenn  sich  anatomische  Veränderungen  an  derselben 
ausgebildet  haben.  Am  häufigsten  geschieht  dies  bei  krebsiger  Ent- 
artung des  Magens ,  aber  auch  narbige  Stellen  der  Magenwand  und 
Hyperplasie  der  Magenmuskulatur  können  den  gleichen  Effekt  hervor- 
rufen. Sehr  selten  werden  Abszesse  in  der  Magenwand  als  Tumoren 
fühlbar.  Selbst  Fremdkörper  im  Magen  können  sich  in  der  Gestalt 
fühlbarer  Tumoren  darstellen.  So  beschreibt  Best  eine  Beob- 
achtung bei  einer  30jährigen  Frau,  bei  welcher  man  in  der  Nabel- 
gegend einen  harten,  glatten  und  verschieblichen  Tumor  gefühlt  hatte. 
Derselbe  emdes  sich  bei  der  Sektion  als  ein  Konvolut  von  Haaren, 
welches  ein  Gewicht  von  900  Grm.  besass.  Die  Kranke  hatte  seit 
ihrem  fünfzehnten  Lebensjahre  die  Gewohnheit  gehabt,  Haare  zu  ver- 
schlucken. —  Auch  Rüssel,  Inmann  und  Schönborn  haben  solche 
Beobachtimgen  mitgetheilt.  K  o  o  y  k  e  r  beobachtete  eine  Pseudoge- 
schwulst  des  Magens,  welche  sich  bei  der  Sektion  als  ein  Konvolut 
zusammengeballter  pflanzlicher  Substanzen  erwies. 

In  manchen  Fällen  stellen  sich  die  erwähnten  Veränderungen  der 
Magenwand  nur  als  ein  vermehrtes  Resistenzgefühl  dar,  in 
anderen  dagegen  kann  man  die  veränderten  Stellen  genau  von  der  Um- 
gebung abgrenzen.   Bei  Krebsen  bekommt  man  es  meist  mit  höckerigen 
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harten  Massen  zu  tlmn ,  während  bei  Hypertrophie  der  Muscularis 
die  veränderte  Stelle  oft  glatt  anzufühlen  ist.  Beschränkt  sich  die 
Hypertrophie  allein  auf  die  Muskulatur  des  Pförtners ,  so  kann  trotz 
der  Glattwandigkeit  des  Tumors  doch  leicht  der  Verdacht  einer 
malignen  GeschA\'idst  aufkommen. 

Gewöhnlich  sind  Tumoren  des  Magens  verschieblich,  doch  zeigen 
sie  keine  Verschiebungen  bei  der  Respiration.  Man  hat  dies  daraus 
zu  erklären,  dass  der  Magen  dehnungsfähig,  ist  und  etwaigen  Druck 
vom  Zwerchfell  her  durch  seitliche  Ausdehnung  kompensirt.  Sind  die 
Magenwände  in  toto  degenerirt,  so  dass  ihre  Ausweitung  erschwert 
wird,  so  können  respiratorische  Verschiebungen  auftreten,  wie  Leube 
durch  eine  Beobachtung  dargethan  hat.  Auch  stellen  sich,  wie  bereits 
erwähnt,  respiratorische  Lokomotioneu  dann  ein,  wenn  die  Geschwulst 
mit  der  benachbarten  Leber  verwächst  und  von  dieser  Mitbewegungen 
erhält.  Da  sich  die  Bauchdecken  bei  jeder  Inspiration  ausdehnen,  so 
muss  man  sich  davor  in  Acht  nehmen,  eine  Verschiebung  der  letzteren 
auf  der  Oberfläche  eines  Magentumors  für  eine  Verschiebung  des  Tumors 
selbst  zu  halten.  Sollten  Magentumoren  Pulsationeu  zeigen,  so  wird 
man  dieselben  als  von  der  Bauchaorta  mitgetheilt  daran  erkennen,  dass 
es  sich  nur  um  eine  einfache  Hebung  und  Senkung,  nicht  wie  bei 
Aneurysmen  um  allseitige  pulsatorische  Erweiterungen  handelt. 

Enthält  der  Magen  Luft  und  Flüssigkeit  und  wird  er  stossweise 
mit  den  Händen  geschüttelt ,  so  erhält  man  plätschernde  Ge- 
räusche, welche  man  beim  Auflegen  mit  der  Flachhand  als  grosse 
Wellen  fühlen  kann.  Sie  lassen  sich  bei  ganz  gesunden  Menschen  er- 
zeugen, kommen  jedoch  besonders  ausgesprochen  bei  Zuständen  von 
Magenerweiterung  vor.  Ferber  hat  den  Versuch  gemacht,  das  Fühl- 
barsein dieser  Geräusche  für  die  Grenzbestimmung  der  grossen  Magen- 
kurvatur zu  benutzen,  denn  begreiflicherweise  werden  dieselben  unter- 
halb der  grossen  Magenkurvatur  nicht  mehr  zu  fühlen  sein. 

Eine  Art  von  mittelbarer  Palpation  stellt  die  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g 
des  Magens  mittelst  Sonden  dar.  Man  kann  sich  dazu  derselben 
Instrumente  bedienen,  welche  für  die  Sondenuntersuchung  der  Speise- 
röhre beschrieben  worden  sind,  um'  muss  die  Sonde  länger  sein,  weil 
sie  einen  erheblich  tiefer  gelegenen  Punkt  zu  erreichen  hat.  Am 
meisten  im  Gebrauch  sind  auch  hier  die  englischen  Schlund-  oder 
Magensonden. 

Man  kann  durch  die  Sondenuntersuchung  die  Lage  der  Kar- 
dia ,  Verengerungen  au  der  Kardia  und  den  Stand  der  grossen 
Magenkurvatur  erkennen.     Ersteres  ist  besonders  wichtig  bei  Krebsen 
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an  der  Kardia,  welche  oft  anderen  Untersuchungsmethoden  nicht 
zugänglich  sind,  letzteres  kommt  namentlich  bei  der  Diagnose  von 
Magenerweiterung  in  Betracht.  Leube  hat  zuerst  nachgewiesen,  dass 
man  die  in  den  Magen  eingeführte  Sonde  von  den  Bauchdecken 
aus  fühlen  kann,  ja!  es  gelang  ihm,  durch  kombinirte  Palpation  von 
den  Bauchdecken  und  vom  Mastdarme  aus  die  Spitze  der  Sonde  zwischen 
beide  sich  begegnende  Finger  zu  bekommen.  Da  man  nun  die  Be- 
rührung der  unteren  Magenwand  mit  der  Sondenspitze  als  einen  leichten 
Widerstand  fühlt,  so  erkennt  mau,  dass  die  Sondirung  des  Magens  ein 
Mittel  in  die  Hand  giebt,  um  den  Stand  der  unteren  Kurvatur  zu  be- 
stimmen. Leube  fand,  dass  bei  gesunden  Menschen  die  Sondenspitze 
mindestens  in  der  Höhe  des  Nabels  gefühlt  wird,  doch  konnte  er  bei 
Leichen  die  der  Kardia  gegenüber  gelegene  Stelle  des  Magens  bis  zu 
einer  Horizontalen  herunterdrängen,  welche  die  beiden  Spinae  ossis 
ilei  anteriores  superiores  mit  einander  verbindet.  Er  schliesst  hieraus 
mit  Recht ,  dass  mit  Sicherheit  Magenerweiterung  besteht ,  wenn  bei 
einem  Lebenden  die  Sondenspitze  unterhalb  der  genannten  Linie  zu 
liegen  kommt. 

Penzoldt  suchte  durch  eine  Reihe  von  Messungen  an  Gesunden 
zu  ermitteln,  um  wie  viel  Centimeter  man  die  Sonde  in  den  Magen 
vorschieben  könne,  und  wollte  den  gefundenen  Werth  für  die  Diagnose 
von  Magenerweiterung  benutzen.  Es  ergab  sich,  dass  das  einschieb- 
bare Sondenstück  im  Durchschnitt  60  Ctm.  betrug  und  niemals  die 
Länge  der  Wirbelsäule  erreichte ,  während  es  in  drei  Fällen  von 
Magenerweiterung  circa  70  Ctm.  Länge  besass  und  der  Ausdehnung 
der  Wirbelsäule  gleichkam. 

In  etwas  anderer  AVeise  ging  Purgecz  zu  Werke.  Er  verband 
die  Sonde  mit  einem  Manometer.  So  lang  sieh  die  Sonde  im  Oeso- 
phagus befand,  gab  das  Manometer  negativen  Druck  an,  welcher 
aber  sofort  positiv  wurde,  sobald  das  Foramen  oesophageum  des 
Zwerchfelles  passirt  war.  Am  gesunden  Magen  konnte  Purgecz 
die  Sonde  von  hier  an  noch  27  bis  30  Ctm.  vorschieben,  bevor  er 
an  der  der  Kardia  gegenüberliegenden  Magenwand  Widerstand 
fühlte.  Hiernach  würde  sich  eine  Erweiterung  des  Magens  leicht 
beurtheilen  lassen. 

Schreiber  hat  den  Versuch  gemacht,  über  das  untere  Sonden- 
ende oberhalb  der  Sondenfenster  eine  kleine  Kautschukblase  zu 
binden,  dieselbe  nach  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen  aufzu- 
blasen und  auf  diese  Weise  die  Magengrenzen  sichtbar  zu  machen. 

Rosenbach  fülirte  in  den  Magen  eine  an  ihrer  oberen  Oeif- 
nung  mit  einem  Kautschukballon  versehene  Sonde  ein.  Enthielt 
der  Magen  Flüssigkeit  und  befanden  sich  die  Sondenfeuster  unter- 
halb des  Flüssigkeitsspiegels,  so  vernahm  man  bei  Druck  auf  den 
Ballon ,    falls    man    die    epigastrische    Gegend    auskultirte ,    feuchte 
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grossblasige  metallische  Rasselgeräusche  und  metallisches  Flüssig- 
keitsplätschern.  Durch  Zurückziehen  der  Sonde  gelingt  es,  die 
Höhe  des  Flüssigkeitsspiegels  zu  bestimmen,  der  sich  selbstverständ- 
lich da  befindet,  wo  die  Blasen  eben  noch  auftreten  oder  gerade 
beim  Zurückziehen  der  Sonde  verschwinden.  Giesst  man  nun  in 
einen  gesunden  Magen  etwa  100  Cbcm.  Flüssigkeit  ein,  so  steigt 
das  Niveau  der  Flüssigkeit  im  Magen  empor,  wälirend  Auspumpen 
des  Magens  ein  Sinken  der  Flüssigkeit  zu  Wege  bringt.  Ist  da- 
gegen der  Magen  dilatirt ,  so  bringt  das  Hineingiessen  von  weit 
grösseren  Flüssigkeitsmengen  ein  nur  geringes  Ansteigen  des  Flüssig- 
keitsniveaus hervor  und  ausserdem  tritt  häufig  baldiges  Sinken  ein. 
Aber  vor  Allem  ist  Rosenbach  der  Ansicht,  die  geschilderte  ünter- 
suchungsmethode  bereits  für  das  Erkennen  der  Vorstadien  einer  aus- 
gesprochenen Magenerweiterung  mit  Vortheil  benutzen  zu  küunen, 
welche  er  als  Mageninsuffizienz  zu  benennen  vorgeschlagen  hat.  Er 
will  darunter  einen  Zustand  verstanden  wissen,  in  welchem  die  aus- 
treibenden Kräfte  des  Magens  zuerst  zeitweise,  dann  bleibend  unzu- 
reichend werden.  Diejenige  in  den  Magen  eingegossene  Flüssig- 
keitsmenge nämlich ,  bei  welcher  kein  Ansteigen  des  Flüssigkeits- 
spiegels stattfindet,  sondern  vielleicht  von  vornherein  ein  Sinken, 
stellt  die  Grenze  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Magenmuskulatur  dar. 
Auch  Jaworski  hat  sich  neuerdings  der  eben  beschriebenen 
Untersuchungsmethode  bedient  und  zugleich  darauf  hingewiesen,  dass, 
wenn  man  eine  leicht  quantitativ  bestimmbare  Substanz  in  den 
Magen  einführt,  nach  einiger  Zeit  Mageninhalt  heraushebert  und  von 
neuem  die  quantitativen  Verhältnisse  bestimmt,  die  nunmehrige  Ver- 
dünnung der  eingeführten  Sul)stanz  einen  Rückschluss  auf  die  Menge 
der  Magenflüssigkeit  gestattet. 

3)  Perkussion  des  Magens. 

Die  Perkussion  eines  gesunden  Magens  bietet  überaus  wechselnde 
Verhältnisse  dar.  Es  lässt  sich  dies  leicht  verstehen,  weil  auf  den  Per- 
kussionsschall  des  Magens  sowohl  der  Mageninhalt  als  auch  die  Spannung 
der  Magenwand  von  grossem  Einfluss  sind.  Man  findet  demnach  bald 
tympanitischen,  bald  metallischen,  bald  gedämpften  oder  dumpfen  Schall, 
bald  endlich  Kombinationen  der  verschiedenen  Schallarten  über  dem 
Magen  vor.  Da  der  Magen  aktiver  Erweiterungen  und  Verengerungen 
fähig  ist,  so  kann  es  sich  leicht  ereignen,  dass  sich  der  Perkussions- 
schall binnen  kurzer  Zeit  rücksichtlich  seiner  Höhe  und  seines  ganzen 
akustischen  Karakters  ändert.  Auch  begreift  man  leicht,  dass  die 
Magengrenzen  nicht  immer  dieselben  sein  werden,  obschon  jedem 
Magen  ein  bestimmtes  Maximum  der  Ausdehnung  zukommen  wird.  In 
diesen  komplexen  Verhältnissen  liegen  die  bedeutenden  Schwierigkeiten 
der  Magenperkussion. 
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Der  Magen  legt  sich  mit  seinem  Fundus  in  die  Konkavität  der 
linken  Zwerclifellskuppel  hinein  und  ist  derart  in  der  Bauchhöhle 
gelagert,  dass  etwa  ^/^  seines  Volumens  links  von  der  Mittellinie  und 
nur  Ve  rechts  von  derselben  zu  liegen  kommen.  Offenbar  kann  dies 
nicht  anders  geschehen,  als  wenn  nicht  der  Magen,  wie  dies  früher 
fälschlich  gelehrt  wurde,  eine  horizontale,  sondern  eine  mehr  ver- 
tikale Stellung  besitzt. 

Die  Uebergangsstelle  von  der  Speiseröhre  zur  Kardia  des 
Magens  ist  nicht  immer  in  gleicher  Höhe ;  meist  ist  sie  am  Beginn 
des  elften  Brustwirbelkörpers  zu  finden,  doch  kann  sie  bis  zum 
neunten  Brustwirbel  emporrücken.  Es  würde  dies  vorn  ungefähr 
dem  Sternalansatze  des  siebenten  linken  Rippenknorpels  entsprechen. 
Man  muss  sich  aber  hüten,  diesen  Punkt  für  den  höchsten  Punkt 
des  Magens  zu  halten.  Als  höchster  Punkt  gilt  die  Kuppe  des 
Magenfundus,  welche  bis  zur  Höhe  des  neunten  Brustwirbels  hinauf- 
reicht und  den  Beginn  der  Kardia  um  3  bis  5  Ctm.  überragt  (vgl. 
Figur  29). 

Die  kleine  Kurvatur  des  Magens  läuft  zunächst  längs 
der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  senkrecht  nach  abwärts.  Sie  biegt 
alsdann  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  fast  rechtwinklig  nach 
rechts  hinüber  und  erhebt  sich  endlich  rechterseits  von  der  Mittellinie 
und  in  nächster  Nähe  von  ihr  zur  Pars  pylorica.  Die  kleine  Magen- 
kurvatur ist  vollkommen  vom  linken  Leberlappen  überdeckt  (vgl. 
Figur  30).  Sie  ist  demnach  nur  dann  einer  direkten  Untersuchung 
zugänglich,  wenn  der  Magen  tiefer  als  normal  steht. 

Der  Pylorus  wird  vom  rechten  Leberlappen  überdeckt.  Er 
kommt  rechterseits  von  der  Mittellinie  zu  liegen,  entfernt  sich  aber 
von  ihr  kaum  mehr  als  um  4  Ctm.,  ragt  jedenfalls  niemals  in  das 
rechte  Hypochondrium  hinein  und  berührt  meist  mit  seinem  lateralen 
Rande  die  Verbindungsstelle  vom  siebenten  und  achten  Rippenknorpel 
(vgl.  Figur  30).  Er  steht  durchschnittlich  um  7  Ctm.  tiefer  als  die 
Kardia.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  Erkrankungen  des  Pylorus 
nur  dann  direkt  untersucht  werden  können,  wenn  der  Pylorus  ab- 
norm tief  steht.  Uebrigens  ist  der  Pylorus  keineswegs  der  am 
meisten  nach  rechts  gelegene  Punkt,  dieser  gehört  einem  unter  ihm 
gelegenen  Theile  der  Portio  pylorica  des  Magens  an  (vgl.  Figur  30). 

Die  grosse  Kurvatur  des  Magens  ist  mit  der  Konvexität 
dem  linken  Hypochondrium  und  der  vorderen  Bauchwand  zugekehrt. 
In  ihrem  oberen  Abschnitte  ist  sie  grösstentheils  von  Lunge  umgeben, 
in  ihrem  unteren  und  vorderen  dagegen  liegt  sie  dem  linken  Hypochon- 
drium und  Epigastrium  an.  Rechterseits  von  der  Mittellinie  erhebt  sie 
sich  allmählich,  um  am  medianen  Rande  des  Gallenblasengrundes  in 
die  Pars  pylorica  aufzusteigen  (vgl.  Figur  30).  Ihre  Entfernung  vom 
Nabel  in  der  Medianlinie  schwankt  mit  dem  Füllungszustande  des 
Magens  und  hält  sich  gewöhnlich  im  gefüllten  Zustande  2  bis  4  Ctm. 
oberhalb  des  Nabels,  kann  jedoch  denselben  auch  erreichen. 
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Für  die  Perkussion  unmittelbar  erreichbar  ist  nur  derjenige  Tlieil 
des  Magens,  welcher  dem  linken  Hypochondrium  und  dem  Epigastrium 
direkt  anliegt.  Er  entspricht  einem  Theile  der  vorderen  oberen  Magen- 
wand. Ist  der  Magen  mit  Gas  erfüllt,  so  wird  dieser  Bezirk  nach 
oben  links  durch  den  Uebergang  von  Lungenschall  in  tympanitischen 
Schall  begrenzt,%'obei  sich  der  laterale  GrenzpunktT  in    der    vorderen 


29. 

Lage    des    Magens,    von    hinten    gesehen. 
1.  Magen.     2.  Milz.    3.  Nieren. 


linken  Axillarlinie  findet.  Nach  oben  rechts  findet  die  Begrenzung  da- 
durch statt,  dass  der  dumpfe  Schall  der  Leber  in  tympanitischen  Schall 
übergeht.  Nach  unten  ist  eine  Abgrenzung  des  Magens  vom  Kolon  nur 
möglich,  wenn  der  tympanitische  Magensehall  über  dem  Kolon  dumpf 
wird,  weil  dieses  feste  Massen  enthält,  oder  wenn  er  weniger  laut  und 
hoch  erscheint,  falls  es  mit  Gas  erfüllt  ist.  Mau  kann  also  an  dem 
Magen  drei  Grenzgebiete  unterscheiden,  nämlich  links  oben  die  Magen- 
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Limgeugrenze,  rechts  oben  die  Mag-en-Lebergrenze  und  unten  die  Magen- 
Kolongreuze. 

In  Fällen,  in  welchen  sich  der  linke  Leberlappen  nicht  bis  zum 
Spitzenstosse  des  Herzens  hinzieht,  würde  sich  noch  zwischen  Lungen- 
Magengrenze  und  Leber -Mageugrenze  eine  Herz-Mageugrenze  ein- 
schieben. 

Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,  auf  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Magenperkussion  hinzuweisen.    Ist  der  Magen  vollkommen  leer  oder 


Lage    des  Magens,    von  vorn   gesehen. 
1.  Magen.    2.  Leber.    3.  Herz.    i.  Lungen.    5.  Complementäre  Pleuraräume.    6.  Colon  transversum. 


mit  festen  Massen  erfüllt,  so  wird  eine  Abgrenzung  desselben  von  der 
Leber  nicht  möglich  sein,  und  enthält  ausserdem  noch  das  Kolon  feste 
Massen,  so  kann  auch  die  untere  Magengrenze  nicht  bestimmt  werden. 
Enthält  der  Magen  nur  geringe  Gasmengen,  und  ist  auch  das  Kolon 
mit  Gas  erfüllt,  so  kann  der  tj^mpanitische  Schall  des  Magens  und 
Kolons  vollkommen  gleich  werden,  so  dass  die  untere  Magengrenze 
nicht  herauszuperkutiren  ist.    In  beiden  Fällen  würde  die  v.  Frerichs- 
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sehe  Methode,  den  Magen  durch  Kohlensäure  aufzublähen,  von  Vortheil 
sein.  Sie  würde  im  crsteren  Falle  über  dem  klagen  tympanitischen 
Schall  ergeben,  im  letzteren  wegen  stärkerer  Ausdehnung  des  Magens 
den  ihm  zukommenden  tympanitischen  Sehall  vertiefen.  Eine  Abgrenzung 
der  unteren  Magenkurvatur  vom  Kolon  wäre  freilich  noch  in  anderer 
Weise  zu  erreichen.  Man  hätte,  wie  dies  namentlich  Mader  vorge- 
schlagen hat,  je  nachdem  das  Kolon  vom  Rektum  aus   mit  Gas  oder 
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1.  Grosse,  2.  kleine  Leberdämpfung.    3.  Kleine,  4.  grosse  Herzdämpfung.    5.  Herzresistenz. 

6.  Unterer  Rand  der  linken  Lunge.    7.  Leber-Lungenwinkel.    8.  Magengrenzen. 

9.  Traube's  halbmondförmiger  Raum. 


Flüssigkeit  zu  füllen ,  so  dass  eine  Abgrenzung  zwischen  Magen  und 
Kolon  möglich  würde. 

Die  perkussorischen  Grenzbestimmungen  des  Magens  geschehen 
am  besten  in  Rückenlage,  weil  die  starke  Spannung  der  Bauchdecken 
in  aufrechter  Stellung  liinderlich  werden  kann.  Die  Bestimmung  der 
Magengrenzen  ist  stets  mittels  schwacher  Perkussion  auszuüben. 

Die  perkussorische  Figur  des  Magens  nimmt  über  dem  linken 
Hypochondrium  einen  Raum  ein,  welcher  sicli  vom  sechsten  bis  neunten 
linken  Rippeuknorpel  erstreckt    und  sich  seitlich  von  der  Gegend  des 
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Spitzeustosses  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  ausdehnt.  Dieser  Raum  hat 
eine  annähernd  halbmondförmig-e  Gestalt,  wobei  der  untere  Rand  des 
linken  Thorax  die  Sehne  zu  einem  nach  oben  leicht  konvex  gekrümmten 
Bogen  darstellt,  und  erreicht  eine  durchschnittliche  Länge  von  12  und 
eine  grösste  Höhe  von  8  bis  10  Ctm.  Dieses  Gebiet  ist  der  halb- 
mondförmige Raum  Traube's.  Es  entspricht  vornehmlich  dem 
Fundus  des  Magens  (vgl.  Figur  31).  In  manchen  Fällen  ist  der  obere 
Kontour  dieses  Raumes  nicht  konvex,  sondern  leicht  nach  oben  konkav, 
aber  keineswegs  gilt  dies,  wie  Weil  will,  als  Regel,  und  es  hängt 
das  wesentlich  von  dem  Verlaufe  des  unteren  linken  Lungenrandes 
gleich  hinter  dem  zungenförmigen  Fortsatze  ab ,  denn  während  sich 
hier  gewöhnlich  eine  leichte  Einbiegung  nach  oben  erkennen  lässt, 
kommt  in  selteneren  Fällen  ein  mehr  gradliniger  und  direkt  nach 
unten  gerichteter  Verlauf  vor.  Der  epigastrische  Theil  des  Magens 
lässt  sich  nach  vorausgegangener  Aufblähung  nicht  selten  bis  zum 
Nabel  verfolgen ,  endet  freilich  auch  öfters  bereits  4  Ctm,  oberhalb 
desselben,  lieber  die  Mittellinie  lässt  sich  der  Magen  nach  rechts 
gewöhnlich,  wie  bereits  Wagner  in  seinen  sorgfältigen  Untersuchungen 
fand,  um  5  Ctm.  verfolgen ,  worauf  er  unter  dem  Rande  des  rechten 
Leberlappens  verschwindet.  Als  Durchschnittsmaasse  für  die  perkusso- 
risclie  Magenfigur  fand  Wagner: 

grösste  Breite ,20     Ctm, 

Höhe  in  linker  Mamillarlinie  ,  .  ,   .   12,5     „ 
Höhe  in  linker  ParaSternallinie  .  .  .   15,5    „ 

Höhe  in  der  Medianlinie 9        „ 

Höhe  in  rechter  ParaSternallinie  .  ,     4        „ 

Bei  der  Perkussion  des  Magens  kommen  in  Betracht :  Verkleinerung, 
Vergrösserung,  Dislokation  des  Magens  und  Magentumoren. 

Eine  Verkleinerung  der  perkussorischen  Figur  des 
Magens  kann  bestehen,  ohne  dass  der  Magen  selbst  in  seinem 
Umfange  verändert  ist.  Hat  der  linke  Leberlappen  an  Volumen 
beträchtlich  zugenommen,  so  kann  dies  offenbar  kaum  anders  geschehen, 
als  wenn  die  Magen-Lebergrenze  nach  unten  und  nach  links  hinüber- 
rückt. Eine  Verkleinerung  von  Seiten  der  Lungen-Magengrenze  tritt 
dann  ein,  wenn  der  vordere  linke  komplementäre  Raum  der  Pleura  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  ist  und  damit  den  Traube 'sehen  halbmondförmigen 
Raum  mindestens  um  die  Breite  des  komplementären  Raumes  reducirt. 
Traube  und  Fraentzel  haben  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass 
in  zweifelhaften  Fällen  von  linksseitiger  Pleuritis  oder  Pneunomie  eine 
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Yerkleiuerung  des  halbmondförmigen  Raumes  für  erstere  Krankheit 
spricht,  denn  bei  letzterer  wäre  eine  Verkleinerung  nur  ausnahmsweise 
und  meist  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  es  sich  um  eine  sehr  aus- 
gedehnte Infiltration  der  linken  Lunge  handelt.  Auch  Pneumothorax 
wird  die  Erscheinungen  der  Verkleinerung  des  halbmondförmigen  Raumes 
hervorrufen,  und  es  kann  dies  auch  durch  Flüssigkeitsansammlung  im 
Herzbeutel  und  durch  Herzhypertrophie  entstehen,  wenn  dadurch  der 
vordere  linke  Lungenrand  nnrh  aussen  geschoben  wird  und  die  untere 
Herzgrenze  tiefer  zu  stehen  kommt.  Selbst  Umfangszunahme  der  Milz 
kann  eine  Verkleinerung  der  Magengrenzen  veranlassen,  sobald  sich 
die  vergrösserte  Milz  über  einen  Theil  der  vorderen  Magenwand  von 
links  her  hinüberschiebt. 

Nicht  vergessen  darf  man,  dass  physiologisch  bei  jeder  tiefen 
Inspiration  eine  Verkleinerung  der  Magengrenzen  dadurch  eintritt,  dass 
der  untere  linke  Lungenrand  nach  abwärts  rückt  und  sicli  demnach  in 
grösserer  Ausdehnung  und  unter  gleichzeitiger  Abnahme  des  halb- 
mondförmigen Raumes  über  die  vordere  obere  Magen  wand  hinüberlegt. 

Reale  Verkleinerungen  des  Magens  kommen  zwar  vor,  doch  werden 
dieselben  einer  physikalischen  Diagnose  kaum  zugänglich  sein. 

Vergrösserungen  der  perkussori sehen  Magenfigur 
werden  sich  bei  unverändertem  Lumen  des  Magens  dann  ergeben, 
wenn  sich  entweder  der  linke  Leberlappen  verkleinert  oder  der  untere 
linke  Lungenrand  nach  oben  rückt.  Im  ersteren  Falle  zieht  sich  der 
linke  Leberlappen  gegen  die  Medianlinie  zurück,  und  es  schiebt  sich 
zwischen  Leber  -  Magengrenze  und  Lungen  -  Magengrenze  eine  Herz- 
Magengrenze  ein.  Ein  Hinaufrücken  des  unteren  Lungenrandes  stellt 
sich  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge  ein.  Es  nimmt  alsdann  der 
halbmondförmige  Raum  an  Höhe  zu.  Schon  vor  Jahren  hat  Traube 
darauf  hingewiesen ,  dass  man  in  dem  Höherwerden  des  halbmond- 
förmigen Raumes  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  linksseitige  Lungen- 
schrumpfung besitzt. 

Eine  Vergrösserung  der  perkussorischen  Magenfigur  kann  auch 
durch  tieferes  Hinabrücken  des  Magens  zu  Stande  kommen.  Man 
beobachtet  dies  u.  A.  bei  Tumoren  des  Magens,  die  in  Folge  ihres 
Gewichtes  den  Magen  mechanisch  nach  abwärts  ziehen.  Hier  wird  es 
sich  selbstverständlich  um  eine  Verschiebung  der  unteren  Magengrenze 
handeln. 

Auch  hat  Kussmaul  hervorgehoben,  dass  eine  vertikale  Stel- 
lung des  Magens  ein  Hinabrücken  der  unteren  Magengrenze  be- 
wirkt.   Selbige  kann  angeboren  oder  durcli  Druck  erworben  sein.    Im 
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letzteren  Falle  wird  nameutlicli  durch  Schnüren  die  Leber  sammt  dem 
beweglichen  Pylorustheile  des  Magens  nach  links  und  unten  gedrängt, 
während  die  Kardia  an  normalem  Orte  stehen  bleibt.  Dadurch  kann 
ein  Theil  der  Pars  pylorica  bis  unterhalb  des  Nabels  zu  liegen  kommen, 
und  man  muss  sich  davor  hüten,  diese  Stellungsveränderung  des 
Magens  mit  Magenerweiteruug  zu  verwechseln,  wobei  man  namentlich 
darauf  zu  achten  hat,  dass  der  Magen  die  Medianlinie  nur  wenig  nach 
rechts  überschreitet  und  kaum  den  normalen  rechtsseitigen  äusseren 
Grenzpunkt  erreicht. 

Besonders  wichtig  ist  diejenige  Form  von  Vergrösserung  der  per- 
kussorischen  Magenfigur,  welche  auf  Magenerweiterung  beruht. 
Man  darf  Gasteroektasie  dann  annehmen,  wenn  nach  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  die  untere  Magengrenze  den  Nabel  über- 
schreitet und  sich  der  rechts  von  der  Mittellinie  gelegene  Abschnitt 
des  Magens  mehr  als  gewöhnlich  nach  rechts-aussen  erstreckt. 

Enthält  der  erweiterte  Magen  gleichzeitig  Gas  und  Flüssigkeit, 
so  werden  sich  die  perkussorischen  Grenzen  mit  der  Körperstellung 
ändern,  denn  während  sich  in  der  Rückenlage  die  Flüssigkeit  auf 
der  hinteren  Magenwand  lagert  und  damit  die  grosse  Magenkurvatur 
freilässt,  sinkt  sie  in  aufrechter  Haltung  auf  letztere  hinab  und  wandelt 
ihren  tympanitischen  Schall  in  eine  mehr  oder  minder  breite  Zone 
dumpfen  Schalles  um,  welche  mit  der  Konvexität  nach  unten  und  mit 
einer  horizontalen  Grenze  nach  oben  sieht.  Auch  in  linker  Seitenlage 
lässt  sich  leicht  das  Hinüberfliessen  der  Flüssigkeit  in  den  Magen- 
fundus durch  die  Perkussion  nachweisen. 

In  Fällen,  in  welchen  man  über  den  Verlauf  der  grossen  Magen- 
kurvatur zweifelhaft  ist,  kann  man,  wie  schon  früher  Piorry,  neuer- 
dings wieder  Penzoldt  gezeigt  hat,  dieses  Verhalten  zu  ihrem  Nach- 
weise benutzen.  Wenn  man  Gesunde  bei  nüchternem  Magen  einen 
Liter  Flüssigkeit  trinken  lässt,  so  stellt  sich  im  Stehen  längs  der 
grossen  Kurvatur  eine  Dämpfung  von  vorher  bezeichneter  Form  ein, 
welche  vordem  nicht  bestand.  Dieselbe  erreicht  niemals  den  Nabel 
selbst.  Macht  man  denselben  Versuch  bei  Kranken  mit  Magenerweite- 
ruug, so  kommt  die  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels  zu  stehen.  Durch 
Herausholen  der  Flüssigkeit  mittelst  der  Magenpumpe  wird  der  ge- 
dämpfte Schall  in  tympanitischen  Schall  übergehen,  und  damit  wird 
die  Grenze  der  grossen  Magenkurvatur  sicher  gegeben. 

Dehio  bediente  sich  der  eben  angegebenen  Methode  in  einer 
etwas  anderen  Weise,  indem  er  im  nüchternen  Zustande  zunächst  ein 
Viertelliter  Wassers  trinken  Hess  und    die   Lage    der    grossen  Mageu- 
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kurvatm-  an  der  Dämpfung  bestimmte  und  so  fortfuhr  bis  ein  Liter 
Flüssigkeit  verbraucht  war.  Nach  Genuss  von  einem  Liter  kam 
der  gesunde  Magen  mit  der  grossen  Kurvatur  niemals  unterhalb  des 
Nabels  zu  stehen.  Beim  erweiterten  Magen  traf  dies  nicht  zu.  Be- 
sondere Beachtung  verdiente  noch ,  dass  sich  bei  manchen  Magen- 
kranken die  abnorm  leichte  Delmungsfähigkeit  des  Magens  dadurch 
verrieth,  dass  schon  nach  einem  Glase  oder  nach  zweien  der  Magen 
ungewöhnlich  tief  hinabreichte ;  dass  er  mit  jedem  Glase  etwas  tiefer 
sinkt,  kommt  selbstverständlich  auch  bei  Gesunden  vor.  Es  gelingt 
also  auf  diese  Weise  Zustände  von  mechanischer  Mageninsuffizienz 
zu  erkennen. 

Leichten  Stern  versuchte  die  untere  Magengrenze  mittelst 
der  Stäbchen-Plessimeterperkussion  zu  bestimmen.  Wenn  man  den 
Magen  auskultirt  und  zugleich  in  der  Nähe  des  Stethoskopes  das 
Plessimeter  mit  einem  harten  Körper  perkutirt,  so  gelingt  es  meist, 
einen  schönen  Metallklang  über  dem  Magen  hervorzurufen.  Wenn 
nun  auch  das  Kolon  ebenfalls  Metallklang  geben  kann,  so  meinte 
Leichten  Stern  dennoch  in  der  Regel  beide  Klänge  an  ihrem 
akustischen  Karakter  unterscheiden  und  auf  diese  Weise  den  Magen 
vom  Kolon  abgrenzen  zu  können.  Allein  schon  Weil  bemerkt  sehr 
richtig,  dass  eine  deutliche  Differenz  des  Schalles  fehlen  kann,  dass 
der  Metallklang  allmählich  nach  der  unteren  Magengrenze  zu  schwin- 
det, und  dass  er  endlich  in  Bezug  auf  seine  Höhe  einem  beständigen 
Wechsel  unterliegt,  was  mit  den  peristaltischen  Bewegungen  und 
den  damit  verbundenen  Veränderungen  des  Magenlumens  in  Zu- 
sammenhang steht. 

Eine  Dislokation  des  Magens  kann  nach  oben,  nach  unten 
oder  seitlich  stattfinden.  Bei  starker  Ausdehnung  des  Magens  wird  die 
Lungen-Magengrenze  nicht  selten  höher  als  normal  angetroffen,  nament- 
lich wenn  zugleich  starke  Auftreibuug  der  Darmschlingen  mit  Gas  be- 
steht. Eine  Dislokation  nach  unten  findet  nicht  selten  bei  Tumoren 
statt  und  betrifft  hauptsächlich  den  beweglichen  Pylorustheil.  Auch 
starker  seitlicher  Druck  kann  den  Pylorus,  wie  bereits  im  vorher- 
gehenden Abschnitte  bemerkt  wurde ,  dislociren  und  '  nach  unten  und 
medianwärts  verschieben.  Mitunter  ist  ein  abnorm  tiefer  und  medianer 
Stand  des  Pylorus  augeboren.  Endlich  haben  wir  noch  des  Situs 
viscerum  transversus  zu  gedenken,  bei  welchem  Kardia  und  Fundus 
ventriculi  rechterseits,  Pylorus  links  zu  liegen  kommen. 

Für  die  Diagnose  von  Magentumoreu  ist  die  Perkussion  des- 
halb von  Wichtigkeit,  weil  sie  oberhalb  der  Geschwülste  keinen  voll- 
kommen gedämpften,  sondern  fast  immer  einen  gedämpft-tympanitischen 
Perkussionsschall    giebt.      Dadurch   kann   man   häufig   in   schwierigen 
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Fällen  Tumoren  des  Magens  von  denjenigen  der  Leber  oder  Milz 
unterscheiden.  Freilich  ist  die  Regel  nicht  ohne  jede  Ausnahme.  So 
berichtet  Leube  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  auf  das 
Fehlen  des  tympanitischen  Schalles  hin  eine  Geschwulst  des  linken 
Leberlappens  diagnostizirte ,  während  die  Sektion  einen  Krebs  des 
Magens  ergab. 


4)  Auskultation  des  Magens. 

Die  Auskultation  des  Magens  ist  nicht  ohne  diagnostischen  Werth. 
Dass  man  bei  Gesunden  während  und  schon  bald  nach  dem  Schlucken 
zwei  Geräusche  vernimmt,  nämlich  das  Durchspritz-  und  das  Durch- 
pressgeräusch, wurde  bereits  Bd.  II,  S.  162  erwähnt.  Bei  gefülltem 
Magen  fällt  das  zweite  Geräusch  fort.  Meltzer  hörte  noch  15  bis 
20  Minuten  nach  dem  Schluckakt  in  der  Lebergegend  ein  kontinuir- 
liches  Geräusch,  welches  er  Pylorusgeräusch  nennt. 

Die  Auskultation  des  Schluckaktes  kann  die  Erkennung  von  Ver- 
engerungen der  Kardia  erleichtern.  Unter  solchen  Umständen 
wird  es  begreiflicherweise  längerer  Zeit  bedürfen,  bevor  verschluckte 
Flüssigkeit  aus  dem  Endtheile  der  Speiseröhre  in  die  Magenhöhle  über- 
tritt und  die  Geräusche  ändern  auch  ihren  Karakter  häufig  derart, 
dass  sie  uns  als  grossblasige,  länger  dauernde  und,  wenn  man  so 
sagen  darf,  gurgelnde  erscheinen.  Oft  fehlt  das  erste  Geräusch,  und 
es  kommt  nur  das  zweite  zum  Vorschein. 

In  Fällen,  in  welchen  der  Magen  Gas  und  Flüssigkeit  beherbergt, 
erhält  man  beim  Schütteln  des  Kranken  oder  nur  des  Magens  allein 
ein  plätscherndes  Geräusch,  welches  sich  oft  auf  weite  Ent- 
fernung fortpflanzt.  Die  Kranken  können  es  meist  durch  stossweises 
Ein-  und  Ausathmen  willkürlich  hervorrufen,  mitunter  stellt  es  sich 
beim  Wechseln  der  Körperlage  ein.  Ein  solches  Geräusch  kommt  auch 
bei  Gesunden  vor,  pflegt  aber  bei  Personen  mit  Magenerweiterung 
ganz  besonders  laut  zu  sein  5  dass  man  es  zuweilen  als  Wellenbewegung 
fühlen  kann,  wurde  bei  Besprechung  der  Palpation  erwähnt. 

Von  den  Plätschergeräuschen  sind  die  Gurr-  und  Klatsch- 
ge  raus  che  zu  unterscheiden.  Sie  entstehen  zwar  unter  gleichen  Be- 
dingungen wie  erstere,  doch  hebt  Kussmaul  mit  Recht  hervor,  dass 
sie  am  lautesten  und  reinsten  erscheinen,  wenn  der  Magen  nur  Luft 
oder  daneben  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  enthält. 

Bei  der  Auskultation  eines  erweiterten  Magens  werden  mitunter 
eigenthümlich  siedende,    brodelnde    oder   singende    Geräusche 
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vernommen,  welche  von  zahlreichen  feinen  Gasbläschen  herzurühren 
scheinen.  Dieselben  wurden  zuerst  von  Pauli,  dann  von  Oppolzer 
und  Pop  off  und  neuerdings  namentlich  von  Penzoldt  beschrieben. 
Offenbar  rühren  sie  davon  her,  dass  sich  der  Mageninhalt  in  Gähruug 
befindet,  und  dementsprechend  ist  ihre  diagnostische  Bedeutung  nicht 
zu  unterschätzen.  Künstlich  kann  man  sie  erzeugen,  wenn  man  den 
Magen  durch  Kohlensäure  aufbläht.  Mau  hört  sie  dabei  nie  tiefer,  als 
die  grosse  Magenkurvatur  steht,  so  dass  die  Auskultation  des  Magens 
ein  vortreffliches  Mittel  gewährt,  um  das  Ergebniss  der  Perkussion  zu 
kontroliren. 

Zuweilen  hat  man  Ruptur  der  Magen  wand  unter  einem  deut- 
lich vernehmbaren  knallartigen  Geräusche  eintreten  gesehen.  So  be- 
richtet Williams  über  eine  Beobachtung  von  Magenkrebs,  in  welcher 
eine  tödtliche  Perforation  während  des  Aufrichtens  unter  einem  deut- 
lichen Geräusche  auftrat,  und  Thorspeck  er  beschreibt  einen  Fall 
von  Magenerweichung  bei  einem  '/4jährigen  Kinde,  in  welchem  sich 
die  Ruptur  des  Magens  vor  dem  Tode  als  gelinder  Knall  verrieth. 

Dass  der  Magen  mitunter  die  akustischen  Erscheinungen  am 
Respirations-  und  Cirkulationsapparate  beeinflusst,  ist  an  voraus- 
gehenden Orten  besprochen  worden.  Er  kann  ihnen  metallischen 
Karakter  geben  und  durch  Resonanz  eine  so  beträchtliche  Verstärkung 
herbeiführen ,  dass  die  Erscheinungen  auf  weite  Entfernung  hörbar 
werden.  Federici  betont,  dass  man  die  Herztöne  nur  über  dem 
Magengebiet  fortgepflanzt  zu  hören  bekommt,  nicht  über  den  an- 
grenzenden Darmschlingen,  so  dass  man  dadurch  auskultatorisch  die 
untere  Magengrenze  zu  bestimmen  vermag.  Nur  dann,  wenn  Gas 
in  den  Peritonealraum  übergetreten  ist,  sind  die  Herztöne  auch  über 
einem  weiteren  Raum  des  Abdomens  zu  vernehmen,  ein  Umstand, 
welcher    für   die  Diagnose   einer  Pneumoperitonitis  zu  benutzen  ist. 

Dass  mit  einer  rein  physikalischen  Untersuchung  des  Magens  die 
diagnostischen  Hilfsmittel  nicht  erschöpft  sind,  mag  hier  noch  be- 
sonders hervorgehoben  werden,  denn  es  kommen  noch  Prüfungen  der 
Funktionstüchtigkeit  des  Magens  in  Betracht,  namentlich  seine  Resorp- 
tiousfähigkeit  und  die  chemische  Zusammensetzung  und  Wirksamkeit 
des  Magensaftes.  Solche  Untersuchungsmethoden  aber  gehören  dem 
Gebiete  der  Chemie  an  und  müssen  daher  in  diesem  Buche  uuerörtert 
bleiben. 
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V.   Untersuchung  des  Darmes. 

Die  physikalische  Untersuchimg  des  Darmes  kann  von  zwei  Seiten 
her  geschehen.  Der  bequemere  Weg  für  die  Untersnchimg  bietet  sich 
von  den  Bauchdecken  aus,  doch  soll  man  niemals  versäumen,  die  Er- 
gebnisse durch  die  Untersuchung  vom  Mastdarm  und  von  der  Scheide 
aus  zu  vervollständigen. 

a)  Inspektion. 

Bei  Menschen  mit  dünnen  und  fettarmen  Bauchdecken  werden 
nicht  zu  selten  peristaltische  Bewegungen  des  Darmes  sichtbar, 
Sie  geben  sich  als  meist  quergestellte  Wülste  kund,  welche  wellen- 
förmig auftauchen  und  verschwinden  und  durch  Reiben  und  Beklopfen 
der  Bauchdecken,  durch  Besprengen  mit  kaltem  Wasser  oder  durch 
Reizung  der  Bauchhaut  mittelst  faradischen  Stromes  lebhafter  und 
stärker  werden.  Besonders  oft  begegnet  man  ihnen  bei  Frauen,  welche 
in  Folge  von  vorausgegangenen  Geburten  sehr  schlaffe  Bauchdecken 
besitzen;  auch  durch  starkes  seitliches  Auseinanderweichen  der  Recti 
abdominis  wird  ihre  Erkennung  ausserordentlich  begünstigt.  Sie  be- 
treffen in  der  Regel  die  Schlingen  des  Dünndarmes  und  nehmen  dem- 
entsprechend einen  Raum  ein,  welcher  sich  vom  Nabel  bis  zur  Scham- 
fuge und  seitlich  bis  zu  den  verlängerten  Mamillarlinien  erstreckt. 

Eine  besondere  Lebhaftigkeit  nehmen  die  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen  dann  an,  wenn  der  Darm  an  irgend  einer  Stelle  verengt 
oder  verschlossen  ist.  Es  kommt  ihnen  hierbei  eine  diagnostische 
Bedeutung  insofern  zu,  als  man  aus  ihrer  Verbreitung  auf  den  unge- 
fähren Sitz  der  Erkrankung  rückschliessen  kann. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verlangen  bei  der  Inspektion 
umschriebene  bleibende  Hervorragungen.  Dieselben  können 
aus  sehr  verschiedenen  Gründen  entstehen.  In  manchen  Fällen  handelt 
es  sich  nur  um  Kothstauung,  Coprostasis,  wobei  mitunter  die  knolligen 
und  geballten  Faekalmassen  —  namentlich  im  Verlaufe  des  Kolons  — 
als  rosenkranzartige  Prominenzen  unter  den  Bauchdecken  hervortreten. 
Aber  auch  Krebse  des  Darmes  bringen  ähnliche  Erscheinungen  hervor. 

Bei  starker  Ansammlung  von  Gasen  im  Darm,  Meteorismus 
intestinalis,  nimmt  das  ganze  Abdomen  an  Umfang  zu,  so  dass 
der  Leib  trommelartig  aufgetrieben  und  gespannt  erscheint.  Dabei 
finden    gewöhnlich  Verschiebungen    einzelner   Abdominalorgane    statt, 
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wobei  namentlich  Leber ,  Magen  inid  mit  ihnen  Zwerchfell ,  unterer 
Lungenrand  und  Herz  stark  nach  oben  emporgedrängt  werden. 

Enthält  der  Darm  auffällig  wenig  Inhalt,  z.  B.  bei  Oesophagus-, 
Kardial-  oder  Pylorusstenose,  so  giebt  sich  dies  mitunter  an  der  kahn- 
oder  muldenförmigen  Einzieliung  des  Leibes  zu  erkennen,  wo- 
bei die  Bauchdecken  der  Abdominalaorta  sehr  nahe  anzuliegen  kommen 
und  oft  ausgedehnte  Pulsationen  zeigen.  Es  kann  dies  aber  auch 
durch  starke  Kontraktion  der  Darmmuskulatur  entstehen.  Dergleichen 
beobachtet  man  bei  Meningitis,  wobei  durch  Vagusreizung  der  Krampf- 
zustand hervorgerufen  wird,  und  bei  Bleikolik. 

Die  Besichtigung  des  Darmes  vom  Mastdarm  aus  bezieht  sich 
theils  auf  die  Aftergegend,  theils  auf  eine  unmittelbare  Inspektion  des 
untersten  Mastdarmabschnittes.  Letztere  kann  mit  Hilfe  von  Mast- 
darmspiegeln ausgeführt  werden,  welche  man  zweckmässig  in  Chloro- 
formnarkose vom  After  aus  vorschiebt.  Neuerdings  haben  Leiter 
und  Nitze  elektrische  Beleuchtungsvorrichtungen  für  das  Rektum 
angegeben. 

b)  Palpation, 

Bei  der  Palpation  achte  man  auf  Schmerz haftigkeit  des 
Darmes.  Sie  kann  verbreitet  oder  lokal  bestehen  und  gerade  letztere 
Art  ist  von  diagnostischem  Werthe.  Eine  besondere  Berücksichtigung 
erfordern  hierbei  namentlich  die  beiden  Fossae  iliacae.  Bei  der  Ver- 
muthung  von  Darmgeschwüren ,  welche  sich  im  Gefolge  von  Darm- 
tuberkulose ausbilden,  ist  eine  auf  die  Regio  ileo-coecalis  beschränkte 
Schmerzhaftigkeit  ein  sehr  werthvolles  Symptom.  Auch  bei  Typhus 
abdominalis  zeichnet  sich  gerade  die  genannte  Lokalität  durch  besondere 
Druckempfindlichkeit  aus.  Desgleichen  geben  Entzündungen  des  Coecums 
und  Wurmfortsatzes  sowie  ihrer  nächsten  Umgebung  (Typhlitis,  Para- 
und  Perityphlitis)  zu  lokaler  Schmerzhaftigkeit  in  der  Regio  ileo-coecalis 
Veranlassung.  Eine  beachtenswerthe  Empfindlichkeit  in  der  linken 
Fossa  iliaca,  dem  Verlaufe  des  Kolon  descendens  und  der  Flexura 
sigmoidea  entsprechend,  findet  man  bei  der  Dysenterie. 

Feste  Prominenzen  werden  am  Darmtrakte  häufiger  gefühlt  als 
gesehen.  Bestehen  dieselben  aus  einer  Anhäufung  fester  Kothmassen 
(s.  g.  Kothtumoren),  so  bieten  sie  mitunter  eine  eindrückbare  Konsistenz 
dar.  In  anderen  Fällen  freilich  machen  Kothtumoren  den  Eindruck 
fester  höckeriger  Geschwülste,  und  hier  liegt  eine  ergiebige  Quelle  für 
Verwechslungen  mit  wirklichen  Abdominalgeschwülsten  vor.  Dabei  lassen 
sie  meist  auffällige  Verschieblichkeit  erkennen.    Längerer  Gebrauch  von 
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Abführmitteln  wird  sie  zum  Verschwinden  bringen  und  damit  ihre  Natur 
aufklären.     Besonders   leicht  kann   eine  Verwechslung  mit  Darmkrebs 
vorkommen,  welcher  gleichfalls  eine  höckerige  und  harte  Beschaffenheit 
darzubieten  pflegt.     Zunehmende  Resistenz   oder  eine  umgreifbare  Ge- 
schwulst kommen  in    der  Regio  ileo-coecalis  bei  Typhlitis,   Pen-   und 
Paratyphlitis  vor.    Auch  bei  der  Diagnose  von  Invaginationen,  inneren 
Inkarcerationen  und  Darmverschlingung  ist  eine  palpabele  Geschwulst 
von  grosser  Wichtigkeit.     Endlich  können  cirkumskripte  Verdickungen 
der  Darmwand  oder  narbige  Stellen  als  harte  Prominenzen  fühlbar  sem. 
Enthalten  Darmschlingen  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit,  so 
empfindet  man  bei  Druck  nicht  selten  rasselnde  oder  gurrende  Ge- 
räusche (Gargouillement),  welche  von  der  Verschiebung  des  mit 
Gasblasen  untermischten  flüssigen  Darminhaltes  herrühren.    Man  findet 
sie  nicht  selten  bei  Durchfall.     In  der   Regio   ileo-coecalis   zeigen    sie 
sich  oft  bei  Abdominaltyphus,  ohne  aber  ein  pathognomomsches  Zeichen 
zu  sein.     In  der  Regio   iliaca  sinistra  wird   man   sie  mcht  selten  bei 
Dysenterie  antreffen. 

Ist  in  Folge  von  Entzündung  der  seröse  Ueberzug  des  Darmes 
rauh  geworden,  so  kann  es  zur  Entstehung  von  fühlbaren  Reibe - 
geräuschen  kommen,  welche  bald  spontan  auftreten,  bald  durch 
Druck  auf  die  Bauchdecken  hervorgerufen  werden. 

Sehr  wichtig  für  die  Erkennung  mancher  Darmkrankheiten  ist  die 
Palpation  vom  Mastdarm  und  von  der  Scheide  aus.  Es  lassen  sich 
dabei  nicht  selten  Geschwülste  erreichen,  welche  von  vorn  her  der 
Palpation  nicht  zugänglich  sind.  Die  Palpation  vom  Rektum  aus  be- 
schränkt sich  nicht  allein  auf  die  Untersuchung  mit  dem  (eingeölten) 
Mittel-  oder  Zeigefinger,  sondern  es  gelingt,  wie  zuerst  Maunder 
empfahl  und  dann  Simon  methodisch  ausführte,  in  Chloroformnarkose 
die  eingeölte  konisch  geformte  ganze  Hand  in  das  Rektum  hinemzu- 
schieben  und  ihr  dann  den  Arm  theilweise  folgen  zu  lassen.  Einen 
ganz  besonderen  Vortheil  bietet  die  Digitaluntersuchung  bei  Erkran- 
kungen des  Rektums  selbst. 

In  das  Gebiet  der  Palpation  gehört  auch  die  Untersuchung  des 
Rektums  und  Kolons  mittels  flexibeler  Sonden,  welche  namentlich 
bei  Verengerungen  des  Dickdarmes  zur  Anwendung  kommt.  Auch 
kann  die  Infusion  grösserer  Wassermassen  über  das  Bestehen  und  den 
Sitz  eines  Hindernisses  im  Darm  Aufschluss  geben.  Man  benutzt  dazu 
nach  dem  Vorschlage  von  Hegar  einen  Gummischlauch,  dessen  unteres, 
mit  einer  Sonde  armirtes  Ende  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  wird, 
während  in  dem  oberen  zur  Einfüllung  von  Wasser  ein  Glastrichter  steckt. 


184  Perkussion  und  Auskultation  des  Darmes. 

c)  Perkussion. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  des  Darmes  bieten  schnellen 
und  überraschenden  Wechsel  dar.  Ist  der  Darm  mit  Gas  erfüllt,  so 
giebt  er  tympanitischen  oder  metallischen  Perkussionsschall,  dessen 
Höhe  sich  alle  Male  nach  dem  Lumen  des  Darmes  und  der  Spannung 
seiner  Wand  richtet.  Enthält  der  Darm  vorwiegend  feste  Massen,  so 
findet  man  gedämpften  Schall,  au  welchem  man  jedoch  tympanitisches 
Timbre  meist  herauserkennen  wird.  Auf  eine  spezielle  perkussorische 
Abgrenzung  der  Darmschlingen  kann  man  sich  bei  den  vielfachen 
Möglichkeiten  nicht  einlassen,  denn  es  vermag  bei  starker  Gasspannung 
eine  Schlinge  des  Dünndarmes  genau  denselben  Perkussionsschall  zu 
geben,  wie  das  an  sich  viel  umfangreichere  Kolon. 

Auch  auf  die  Schwierigkeiten,  das  Kolon  transversum  gegenüber 
dem  Magen  abzugrenzen,  ist  früher  hingewiesen  worden.  Je  nachdem 
der  Magen  Gas  oder  feste  Massen  enthält,  kann  es  von  Vortheil  sein, 
das  Kolon  vom  Rektum  aus  mit  Wasser  oder  Luft  zu  füllen  und  damit 
eine  Begrenzung  zu  ermöglichen,  wie  dies  neuerdings  namentlich 
v.  Ziemssen  mittels  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum 
und  Runeberg  durch  ein  Gebläse  des  Richardson' sehen  Sprayappa- 
rates, welcher  mit  einer  Sonde  in  Verbindung  gebracht  ist,  empfahlen. 


d)  Auskultation. 

Enthält  der  Darm  Gas  und  Flüssigkeit,  so  werden  die  Darmbewe- 
gungen nicht  selten  von  lauten  kollernden  und  polternden  Geräuschen, 
Borborygmi,  begleitet,  welche  man  oft  auf  weite  Entfernung  ver- 
nimmt. Sie  stellen  sich  namentlich  bei  Darmkatarrh  und  Verenge- 
rung des  Darmes  ein.  Enthält  der  Darm  viel  Gas  und  Flüssigkeit, 
so  gelingt  es  häufig  ähnlich  wie  am  Magen  durch  stossweises  Palpiren 
laute  Plätschergeräusche  hervorzurufen. 

Bei  Rauhigkeiten  auf  dem  serösen  Ueberzuge  des  Darmes  kann  es 
zur  Entstehung  von  Reibegeräuschen  kommen,  welche  dem  Ohre 
häufiger  als  der  Hand  erreichbar  sind. 

lieber  die  eigenthümlichen  Schallerscheinungen  bei  Darmperforation 
ist  ein  folgender  Abschnitt  über  Luftansammlung  im  Peritoneum  zu 
vergleichen. 
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VI.    Untersuchung  der  Leber. 

Die  Erkennung  von  Leberkrankheiten  ist  nicht  immer  leicht.  Selbst 
dann,  wenn  ausgedehnte  anatomische  Veränderungen  in  dem  Organe 
bestehen ,  ereignet  es  sich  nicht  zu  selten ,  dass  weder  funktionelle 
Störungen  noch  physikalische  Veränderungen  erkennbar  sind.  Die  Me- 
thoden der  Untersuchung  beschränken  sich  auf  Inspektion,  Palpation, 
Perkussion  und  Auskultation,  wobei  jedoch  der  letzteren  in  der  Regel 
keine  wichtigen  und  entscheidenden  diagnostischen  Aufgaben  zufallen. 


1)  Inspektion  der  Lebergegend. 

Die  Inspektion  der  Lebergegend  ergiebt  bei  gesimden  Erwachsenen 
kaum  eine  Abweichung  von  der  entsprechenden  Gegend  der  linken 
Thoraxseite,  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  macht  sich 
oft  eine  etwas  stärkere  Völle  bemerkbar,  welche  sich  mitunter  über 
den  unteren  Thoraxrand  bis  zur  Nabelhöhe  hinzieht.  Es  steht  dies 
damit  in  Zusammenhang,  dass  Kinder  eine  besonders  grosse  Leber 
besitzen,  weil  sich  dieselbe  im  Zustande  physiologischer  Fettinfiltra- 
tion befindet. 

Eine  sichtbare  Erweiterung  und  Ausdehnung  der  Leber- 
gegend kommt  dann  zum  Vorschein,  wenn  die  Leber  beträchtlich  an 
Umfang  zugenommen  hat.  In  vielen  Fällen  erstreckt  sich  dieselbe 
über  das  normale  Lebergebiet  hinaus,  und  es  kann  vorkommen,  dass 
in  Folge  von  bedeutender  Lebervergrösserung  die  ganze  vordere  Bauch- 
fläche vorgewölbt  erscheint.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  bei  starker 
Erweiterung  des  Thorax  die  Rippen  anomale  Drehungen  erfahren, 
wobei  ihre  eigentlich  innere  Fläche  zur  unteren  und  ihre  äussere  zur 
oberen  wird.  Auch  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  das  die  Inter- 
kostalfurchen fast  immer  bestehen  bleiben,  was  namentlich  in  solchen 
Fällen  für  eine  Differentialdiagnose  von  Wichtigkeit  ist,  wenn  Zweifel 
darüber  aufkommen,  ob  eine  bestehende  Thoraxerweiterung  auf  Flüssig- 
keitsansammlung in  der  Pleurahöhle  oder  auf  Lebervergrösserung 
zurückzuführen  ist.  Im  ersteren  Falle  wird  man  begreiflicherweise 
ein  Verstreichen  der  Interkostalfurchen  zu  erwarten  haben. 

Hat  die  Leber  an  Umfang  zugenommen,  so  wird  ihr  unterer  Rand 
oft  unter  den  Bauchdecken  sichtbar.  Man  erkennt  ihn  daran,  dass  dicht 
unter  ihm  eine  seichte  Furche  auftritt,  welche  in  manchen  Fällen  dann 
besonders  deutlich  wird,  wenn  man  sich  nicht  vorn  gegenüber,  sondern 
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seitlich  vom  Kranken  aufstellt  und  schiefe  Beleuchtung  benutzt.  Fast 
immer  werden  respiratorische  Verschiebungen  des  unteren  Leberrandes 
bemerkbar  sein,  wobei  die  erwähnte  Furche  bei  jeder  Inspiration  nach 
unten  rückt,  um  bei  jeder  Exspiration  emporzusteigen.  Die  respirato- 
rische Verschieblichkeit  haben  Vergrösserungen  der  Leber  mit  Milz- 
tumoren gemeinsam,  doch  sind  im  Allgemeinen  die  respiratorischen 
Exkursionen  der  Leber  umfangreicher,  offenbar  weil  das  Zwerchfell,  von 
welchem  selbstverständlich  die  Bewegungen  ausgehen,  an  der  Leber 
eine  grössere  Fläche  zur  Mittheilung  von  Bewegungen  findet  als  an 
der  Milz.  Dagegen  fehlen  respiratorische  Bewegungen  bei  Tumoren 
von  Nieren,  Magen,  Pankreas ,  Netz  und  Darm ,  und  es  kann  dieses 
Zeichen  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Diagnose  trefflich  verwerthet 
werden.  Unter  den  zuletzt  genannten  Zuständen  sind  respiratorische 
Verschiebungen  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  die  betreffenden  Orgaue 
mit  der  ihnen  benachbarten  Leber  verwachsen  sind  und  von  dieser 
mitgetheilte  Bewegungen  empfangen. 

Man  muss  jedoch  wissen ,  dass  ein  Sichtbarwerden  des  unteren 
Leberrandes  nicht  allein  bei  Vergrösserung  der  Leber  vorkommt,  son- 
dern auch  bei  Dislokation  des  Organes  nach  abwärts  gefunden 
wird.  Es  kommt  dies  am  häufigsten  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
rechten  Pleurahöhle  vor,  doch  begegnet  man  dieser  Erscheinung  auch 
bei  Pneumothorax,  Mediastinaltumoren  und  Perikarditis,  mitunter  auch 
bei  Thoraxdifformität  in  Folge  von  Wirbelsäulenverkrümmung.  Bei 
Frauen ,  welche  vielfach  geboren  haben ,  erschlaffen  nicht  selten  die 
Aufhängebänder  der  Leber,  so  dass  das  an  sich  häufig  unveränderte 
Organ  tiefer  als  normal  zu  stehen  kommt  und  dadurch  in  seiner  unteren 
Begrenzung  für  die  Inspektion  erreichbar  wird.  In  allen  beschriebenen 
Fällen  wird  die  Inspektion  um  so  leichter  sein,  je  fettarmer  und  dünner 
die  Bauchdecken  sind.  Starke  Spannung  der  Bauchdecken  durch  über- 
mässige Gasansammlung  in  den  Därmen  (Meteorismus)  kann  die  Er- 
scheinung zum  Verschwinden  bringen.  Auch  Flüssigkeitsansammlung  in 
der  Peritonealhöhle  (Ascites)  bringt  dasselbe  Resultat  hervor,  weil  sie 
die  Bauchdecken  ausweitet  und  sich  bei  genügend  grosser  Menge 
zwischen  ihnen  und  der  vorderen  Leberfläche  einschiebt.  Nach  einer 
absichtlichen  Entleerung  des  Fluidums  durch  Punktion  werden  die 
Veränderungen  an  der  Leber  oft  ganz  überraschend  deutlich ,  freilich 
um  meist  bald  wieder,  nicht  selten  binnen  weniger  Stunden,  in  Folge 
von  erneuter  Flüssigkeitsansammlung  zu  verschwinden. 

In  vielen  Fällen  werden  auf  der  Oberfläche  der  vergrösserten 
Leber  Hervorrag ungen  sichtbar.     Begreiflicherweise  machen  auch 
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diese  die  respiratorischen  Verscliiebuugen  des  ganzen  Organes  mit. 
In  Bezug  auf  ihre  anatomische  Struktur  können  sie  sehr  verschiedener 
Art  sein,  ohne  dass  man  im  Stande  ist,  allein  mit  dem  Auge  ihre 
wahre  Struktur  zu  bestimmen.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit  Tumoren 
aus  festem  Gewebe,  bald  mit  umschriebenen  Eiterausammlungen,  bald 
endlich  mit  cystischen  Räumen  zu  thuu. 

Zuweilen  werden  die  Bauchdecken  selbst  in  den  Erkrankungs- 
prozess  der  Leber  hineingezogen.  Es  bilden  sich  in  der  Lebergegend, 
oft  aber  auch  weit  davon  entfernt  Eöthimg  und  Schwellung,  späterhin 
fluktuirende  Prominenzen  der  Bauchhaut  aus,  es  kommt  hier  zur  Per- 
foration, und  es  entleert  sich  Eiter  nach  aussen,  welchem  Galle  oder 
Gallensteine  beigemischt  sein  können.  Zmveilen  geht  daraus  eine 
Gallenfistel  hervor,  aus  welcher  sich  für  lange  Zeit  unveränderte  Galle 
in  reichlicher  Menge  nach  aussen  ergiesst.  Solche  Veränderungen 
können  begreiflicherweise  nicht  anders  zu  Stande  kommen,  als  wenn 
Verlöthungen  zwischen  Leberoberfläche  und  innerer  Bauchwand  vor- 
ausgegangen sind. 

Eine  besondere  Art  von  Prominenz  kann  in  Folge  von  über- 
mässiger Anfüllung  der  Gallenblase  mit  Galle,  Eiter  oder 
seröser  Flüssigkeit  oder  bei  krebsiger  Entartung  der  Gallenblasenwand 
beobachtet  werden.  Im  ersteren  Falle  bekommt  man  es  mit  einer 
glatten  Geschwulst  zu  thun  von  meist  länglich  rundlicher,  birnaiüger 
Form,  während  ein  Tumor  bei  krebsiger  Degeneration  eine  höckerige 
und  imebene  Oberfläche  darbieten  und  auch  die  normale  Form  der 
Gallenblase  ganz  und  gar  verlieren  kann.  Diese  Tumoren  gewinnen 
mitimter  sehi'  bedeutende  Ausdehnung;  man  hat  sie  bei  Ansammlimg 
serösen  Fluidums  in  der  Gallenblase  die  Grösse  eines  Kinderkopfes 
überragen  gesehen.  Benson  beispielsweise  beschreibt  eine  Beobach- 
tung, in  welcher  man  die  ausgedehnte  Gallenblase  für  Ascites  gehalten 
imd  punktirt  hatte. 

Wir  haben  bei  der  Inspektion  der  Lebergegend  noch  der  sicht- 
baren pu Isatorischeu  Bewegungen  zu  gedenken.  Dieselben 
sind,  wie  dies  in  vorausgehenden  Abschnitten  auseinandergesetzt  worden 
ist,  sehr  verschiedener  Natur.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bestehen 
pulsatorische  Bewegungen,  welche  von  der  unterliegenden  Bauchaorta 
mitgetheilt  sind.  Dieselben  betreffen  ausschliesslich  oder  vornehmlich 
den  linken  Leberlappen  und  geben  sich  als  einfache  Hebungen  und 
Senkungen  des  Organes  kund.  Wirkliche  Pulsationen  des  Leber- 
parenehymes  und  allseitige  pulsatorische  Vergrösserungen  des  Organes 
sind   wichtige  Zeichen   von   Insuffizienz   der  Trikuspidalklappe.     Dass 
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Lebert  und  neuerdings  Rosenbach  das  Vorkommen  von  arteriellen 
Leberpulsationen  beschrieben  haben ,  ist  früher  erwähnt  worden 
(vgl.  Bd.  II,  S.  89). 


2)  Palpation  der  Leber. 

Die  Palpation  der  Leber  führt  man  zweckmässig  derart  aus,  dass 
der  Untersuchte  Rückenlage  einnimmt  und  die  Beine  zur  möglichsten 
Entspannung  der  Bauchdecken  im  Hüft-  und  Kniegelenke  beugt ,  im 
ersteren  zugleich  abducirt.  Auch  wird  eine  Entspannung  der  Bauch- 
decken meist  dadurch  begünstigt,  dass  man  den  Oberkörper  durch 
untergeschobene  feste  Kissen  erhöht.  Während  der  Untersuchung  muss 
man  durch  Unterhaltung  mit  dem  Kranken  die  Aufmerksamkeit  abzu- 
lenken suchen.  Auch  weites  Oeffnen  des  Mundes  befördert  Erschlaffung 
der  Bauchdecken. 

Der  Untersuchende  darf  nur  mit  warmen  Händen  au  den  Kranken 
herantreten ,  denn  bei  Berührung  mit  kalter  Haud  spannen  sich  die 
Bauchdecken  reflektorisch  so  stark,  dass  ein  Eindi'ingen  der  Finger  in 
die  Tiefe  unmöglich  ist.  Je  stärker  man  dabei  drücken  wollte,  um  so 
lebhafter  würde  die  Bauchpresse  in  Bewegung  gesetzt  und  um  so  schmerz- 
hafter die  Untersuchung  werden,   ohne  dass  man  zum  Ziele  gelangte. 

Für  viele  Fälle  genügt  es,  die  etwas  gebeugten  und  dicht  neben 
einander  liegenden  Finger  der  rechten  Hand  auf  die  Bauchdecken  leicht 
hinaufzulegen,  in  anderen  ynrä  es  erforderlich  tiefer  einzudringen,  wo- 
bei V.  Frerichs  rotirende  Bewegungen  der  Finger  empfahl  und  mit 
vollendeter  Meisterschaft  ausübte.  Man  mache  es  sich  dabei  zur  Regel, 
nicht  zu  übereilt  vorzudringen  und  bei  etwaiger  Anspannung  der 
Bauchpresse  mit  dem  Drucke  so  lang  anzuhalten,  bis  die  Bauchdeckeu 
wieder  schlafiF  werden  und  ein  tieferes  Eindringen  gestatten. 

Ganz  besonders  erschwert  wird  die  Palpation  durch  starkes  Fett- 
polster, durch  übermässige  und  schmerzhafte  Spannung  der  Bauch- 
decken, durch  Meteorismus  uud  durch  Ascites.  Im  letzteren  Falle 
kommt  man  nicht  selten  dadmch  eiuigermaassen  zimi  Ziel,  dass  man 
die  Palpation  stossweise  ausübt,  wobei  man  bei  jedem  Stosse  das  die 
Leber  überdeckende  Fluidum  verdrängt  und  für  kurze  Zeit  die  Leber- 
oberfläche in  der  Tiefe  erreicht.  Auch  kann  in  solchen  Fällen  Knie- 
ellenbogenlage  von  Vortheil  werden,  weil  sich  dabei  die  Leber  unmittel- 
bar den  vorderen  Bauchdecken  anlegt,  während  die  Flüssigkeit  von 
ihr  ziu'  Seite  gedrängt  wird.  Nach  Entleerung  des  ascitischen  Fluidums 
kann  die  Palpation  ganz  ungewöhnlich  scharfe  Resultate  ergeben,  was 
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hauptsäclilich  durch  die  übermässige  Ersclilaffimg  der  Bauchdecken 
gegeben  ist,  doch  wird  gewöhnlich  durch  erneute  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  schon  binnen  wenigen  Stunden  die  Untersuchung  wieder 
erschwert  oder  unmöglich  gemacht. 

Der  Gang  der  Untersuchung  soll  methodisch  sein.  Es  genügt 
durchaus  nicht,  wenn  man  springend  bald  hierhin,  bald  dorthin  drückt; 
man  soll  Stelle  für  Stelle  über  und  neben  einander  abtasten  und  ab- 
suchen. 

Die  Ergebnisse  der  Inspektion  und  Palpation  decken  sich  nicht 
immer.  In  vielen  Fällen  führt  die  Palpation  noch  da  zu  einem  Re- 
sultat, wo  die  Inspektion  negativ  ausgefallen  ist. 

Bei  gesunden  Erwachsenen  sind  Leberoberfläche  und  unterer 
Leberrand  für  die  Finger  häufig  nicht  erreichbar.  Anders  bei  Kindern. 
Die  grosse  kindliche  Leber  lässt  sich  nicht  selten  in  ihrer  unteren 
Hälfte  herauspalpiren ,  wobei  sie  bald  nur  das  Gefühl  diffuser  Resi- 
stenz darbietet,  bald  an  ihrem  unteren  stumpfen  Rande  mehr  oder 
minder  vollkommen  abgrenzbar  ist.  Besonders  deutlich  pflegt  der 
letztere  dann  hervorzutreten,  wenn  tiefe  Athmungsbewegungen  aus- 
geübt werden. 

Auch  bei  erwachsenen  gesunden  Frauen  ist  der  untere  Leberrand 
nicht  selten  der  Palpation  zugänglich.  Es  geschieht  dies  einmal  dann, 
wenn  Frauen  an  eine  enge  Schnürbrust  gewöhnt  sind ,  wodurch  die 
Leber  mechanisch  nach  abwärts  gedrängt  wird.  In  besonders  hoch- 
gradigen Fällen  kann  ein  beträchtlicher  Theil  vom  unteren  Abschnitte 
der  Leber,  am  häufigsten  vom  rechten  Lappen  abgeschnürt  werden,  — 
Schnürleber.  Man  fühlt  mitimter  die  Schnürfurche  als  eine  seichte 
Vertiefung  auf  der  Leberoberfläche  durch.  Das  abgeschnürte  Stück 
reicht  nicht  selten  bis  zur  Spina  des  Darmbeines  herab  und  zeichnet 
sich  gewöhnlich  durch  auffällige  Beweglichkeit  aus,  so  dass  man  es 
zuweilen  von  unten  nach  oben  in  die  Höhe  klappen  kann.  Mitunter 
ist  es  eigenthümlich  kugelig  und  buckelig  gestaltet,  so  dass  die  Ge- 
fahr nahe  liegt,  es  für  eine  Geschwulst  zu  halten.  Auch  wird  in 
manchen  Fällen  der  Zusammenhang  des  abgeschnürten  Stückes  mit  der 
Leber  undeutlich.  Es  wird  dies  namentlich  dann  geschehen,  wenn 
sich  in  die  Schnürfurche  das  Colon  transversum  eingelagert  hat,  so 
dass  das  abgeschnürte  Leberstück  von  der  Hauptmasse  des  Organes 
scheinbar  getrennt  ist.  Auch  bei  der  Perkussion  würde  sich  zwischen 
der  eigentlichen  Leberdämpfung  und  dem  abgeschnürten  Leberstücke 
eine  tympanitische  Zone  einschieben,  welche  den  Verdacht  erhöhen 
müsste,  dass  man  es  bei  letzterem  mit  einem  selbstständigen  und  von 
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der  Leber  imabhängigeu  Tumor  zu  thun  habe.  Bei  sehr  starkem  Druck 
freilich  kanu  es  gelingen,  durch  den  Darm  hindurch  die  verbindende 
Brücke  zu  fühlen,  und  auch  durch  sehr  festes  Aufsetzen  des  Plessi- 
meters ist  mau  mitunter  im  Staude,  den  ursprünglich  tympanitischen 
Darmschall  in  gedämpften  Schall  umzuwandeln.  Vor  allem  achte  man 
auf  respiratorische  Verschiebungen  des  Tumors,  welche  ausser  der 
Leber  nur  noch  der  Milz  zukommen.  Bestehen  ergiebige  respirato- 
rische Verschiebungen  und  befindet  sich  die  Milzdämpfung  an  normaler 
Stelle,  so  wird  man  über  die  Herkunft  des  Tumors  nicht  mehr  im 
Zweifel  bleiben. 

Ausser  in  Folge  von  zu  starkem  Schnüren  wird  die  Leber  bei 
Frauen  häufig  dann  palpabel,  wenn  in  Folge  von  Geburten  die  Auf- 
hängebänder der  Leber  erschlaffen,  so  dass  das  Organ  eine  abnorm 
tiefe  Lage  bekommt.  Es  kann  hieraus  ein  Zustand  hervorgehen,  welchen 
zuerst  Cautani  unter  dem  Namen  der  Wanderleber  beschrieben 
hat.  Hierbei  verlässt  die  Leber  ganz  ihre  normale  Stelle  und  sinkt 
als  palpabeler  Tumor  tief  in  den  Bauchraum  hinab.  Freilich  bleibt 
sie  auch  hier  derart  gelagert,  dass  ihre  konvexe  Fläche  nach  oben 
schaut,  und  dass  ihr  grösserer  Theil  im  rechten  Bauchraume  und  nur 
ein  kleinerer  im  linken  zu  liegen  kommt.  Besonders  wichtig  ist  für 
die  Diagnose  die  Betastung  des  unteren  Tumorrandes,  indem  man  an 
demselben,  wenn  es  sich  um  die  Leber  handelt,  zwei  Einschnitte  her- 
ausfühlen muss,  von  welchen  der  laterale  der  Inzisur  für  die  Gallen- 
blase und  der  mediane  derjenigen  für  das  Ligamentum  teres  zukommt. 
Winkler  und  Sutugin  konnten  sogar  das  stark  gespannte  Ligament 
zwischen  Leberoberfläche  und  Rippenbogen  herausfühlen.  Auch  ge- 
lang es,  die  untere  Leberfläche  mit  den  Fingern  zu  erreichen  und  au 
derselben  deutlich  die  normalen  Furchen  herauszufinden.  Respira- 
torische Verschiebungen  des  Organes  wurden  fast  immer  beobachtet. 
Freilich  darf  man  sich  auf  die  Gestalt  des  Tumors  allein  bei  der 
Diagnose  nicht  verlassen.  Schon  v.  Frerichs  hat  in  seinen  Unter- 
suchungen über  die  Leberkrankheiten  liervorgehoben  und  bildlich 
demonstrirt,  dass  krebsige  Entartungen  des  Netzes  die  Form  der 
Leber  wiedergeben  können,  und  neuerdings  hat  auch  P.  Müller  eine 
Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  man  ein  chronisch  entzündetes 
und  verdicktes  Netz  für  eine  Wanderleber  gehalten  hatte.  Es  muss 
daher  noch  ein  Symptom  für  die  Diagnose  benutzt  werden.  Das 
dislocirte  Organ  zeichnet  sich  immer  durch  grosse  Beweglichkeit  aus, 
so  dass  es  beispielsweise  in  Seitenlage  in  die  betreffende  Seite  hin- 
übersinkt, und  es  muss  daher  gelingen,  das  gewanderte  Organ  an  seine 
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normale  Stelle  zu  reponiren.  Mit  vollendeter  Reposition  ändern  sich 
aiicli  die  perkussorischen  Erscheinungen  in  der  eigentlichen  Leber- 
gegend, denn  während  man  vordem  tympanitischen  Perkussionsschall 
erhielt,  weil  die  gewöhnliche  Leberstelle  von  Darmschlingen  eingenommen 
ist,  kommt  jetzt  dumpfer  Perkussionsschall  zum  Vorschein. 

Werden  Dislokationen  der  Leber  nach  abwärts  durch  aus- 
gesprochen krankhafte  Zustände  (Pleuritis,  Pneumothorax,  Mediastinal- 
tumoren ,  Pericarditis ,  peritonitische  Exsudatansammlungeu  zwischen 
Leber-  und  Zwerchfellsfläche)  hervorgerufen  oder  besteht  Volumens - 
zunähme  der  Leber,  so  giebt  sich  dies  der  Palpation  ebenfalls  dadurch 
zu  erkennen,  dass  der  untere  Abschnitt  der  Leber  fühlbar  wird.  Mit- 
unter handelt  es  sich  nur  um  eine  diffuse  Eesistenzzunahme  in  der 
Lebergegend,  während  sich  in  anderen  Fällen  der  Rand  deutlich  um- 
grenzen lässt.  Letzterer  ist  wieder  daran  mit  Sicherheit  zu  erkennen^ 
dass  man  an  ihm  zwei  Einschnitte  findet,  von  welchen  der  eine 
der  Lage  der  Gallenblase  und  der  andere  dem  ligamentum  teres  ent- 
spricht. Der  letztere  zeichnet  sich  vor  dem  ersteren  dadurch  aus,  dass 
er  einen  spitzeren  Winkel  besitzt.  Bei  Vergrösserung  der  Leber 
treten  die  Inzisuren  nicht  selten  ganz  besonders  deutlich  hervor,  weil 
sie  tiefer  geworden  sind. 

Begreiflicherweise  hat  man  sich  nicht  mit  dem  Nachweis  zufrieden 
zu  geben,  dass  die  untere  Grenze  des  Organes  tiefer  steht  als  normal, 
sondern  hat  gleichzeitig  auf  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche,  auf 
Konsistenz,  Schmerzhaftigkeit  und  Verschieblichkeit  zu  achten. 

Die  Oberfläche  der  fühlbaren  Leber  kann  glatt  oder 
höckerig  sein.  Unebenheiten  bieten  sehr  verschiedene  Grösse  dar  und 
sind  auch  in  ihrer  Zahl  ausserordentlich  wechselnd.  Sind  sie  spärlich, 
so  wird  man  gut  thun,  ganz  besonders  sorgfältig  den  unteren  Leber- 
rand abzutasten,  weil  sie  mitunter  gerade  hier  als  Hervorbuckelungen 
erkennbar  werden.  Eine  besonders  fein-  mid  vielhöckerige  Oberfläche 
findet  man,  wie  v.  Frerichs  gezeigt  hat,  in  Fällen  von  Leber- 
schrumpfung, während  bei  Echinokokken  in  der  Leber  häufig  ganz 
ausserordentlich  grosse  Prominenzen  fühlbar  werden.  Bei  grossen 
Krebsknoten  lässt  sich  mitunter  auf  dem  hervortretenden  Knoten  eine 
centrale  Vertiefung  erkennen.  Dieselbe  entspricht  dem  Krebsnabel 
oder  der  Krebsdelle  und  kann  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Diffe- 
rentialdiagnose benutzt  werden. 

Wenn  es  irgend  angeht,  soll  man  sich  nicht  allein  auf  die  Pal- 
pation der  vorderen  Leberoberfläche  beschränken,  sondern  auch  den 
Versuch  machen,    mit    den  Fingern  unter   den    unteren  Leberrand  zu 
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kommeu  imd  so  weit  als  möi-licli  die  untere  Leberfläche  abzntasten. 
Besonders  wichtig  ist  dies  dann ,  Avenn  es  darauf  ankommt,  Tumoren 
an  benachbarten  Organen  (Magen,  Kolon,  Pankreas,  Nieren,  Netz)  von 
der  Leber  abzugrenzen. 

Die  fühlbare  Konsistenz  der  Leber  entscheidet  oft  über  die 
Natur  einer  Leberkrankheit.  Beispielsweise  zeigt  eine  Leber  im  Zustande 
der  Verfettung  kaum  eine  Abweichung  von  der  normalen  Konsistenz, 
während  sich  eine  Amyloidleber  durch  holzharte  Beschaffenheit  aus- 
zeichnet. Ganz  besonders  werthvoU  ist  das  Konsistenzgefühl  bei  der 
Diagnose  von  Lebertumoren,  weil  Prominenzen  mit  flüssigem  Inhalte 
(Abszess,  Echiuokokk)  durch  das  Fluktuationsgefühl  von  festen  Tumoren 
zu  unterscheiden  sind.  Freilich  ist  auch  diese  Regel  nicht  ohne  Aus- 
nahmen. Schon  V.  F  r  e  r  i  c  h  s  hat  hervorgehoben,  dass  sich  die  Leber 
bei  multilokularem  Echinokokk  nicht  selten  auffällig  knorpelhart  an- 
fühlt ,  und  andererseits  kommen  so  weiche  Krebse  in  der  Leber  zur 
Beobachtung,  dass  auch  diese  eine  Art  von  Fluktuation  abgeben. 

Bei  Leberechinokokk  tritt  zuweilen  eine  auffällig  deutliche  und 
kleiuweliige  Fluktuation  auf,  welche  zuerst  Brian  gon  und  Piorry 
unter  dem  Namen  des  Hydatidenschwirrens  beschrieben,  freilich 
in  ihrem  diagnostischen  Werthe  übermässig  hochgestellt  haben.  Die 
Erscheinung  ist  keineswegs  konstant,  denn  v.  Frerichs  vermisste  sie 
in  mehr  als  der  Hälfte  seiner  Fälle.  Auch  fand  sie  v.  Frerichs  nur 
dann ,  wenn  der  Echinokokkensack  nicht  zu  straff  gespannt  war  und 
eine  grössere  Zahl  von  Blasen  einschloss ,  wovon  freilich  Ausnahmen 
vorkommen.  Mau  fühlt  das  eigenthümliche  Erzittern  am  besten  dann, 
wenn  man  die  Blase  mit  Daumen  und  Mittelfinger  der  linken  Hand 
umfasst,  während  man  mit  der  Rechten  einen  kurzen  Schlag  ausübt. 
Auch  tritt  es  daun  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man  beim  Per- 
kutiren  den  anschlagenden  Finger  nach  jedem  Schlage  eine  Zeit  lang 
auf  dem  Plessimeter  ruhig  liegen  lässt.  Davaine  empfahl,  drei 
Finger  auf  dem  hervorragendsten  Theile  der  Geschwulst  auszubreiten 
und  dann  mit  dem  mittelsten  Finger  zu  perkutiren.  Despres  end- 
lich rühmt  neuerdings  folgendes  Verfahren:  man  drücke  einen  Finger 
der  linken  Hand  fest  auf  die  Geschwulst  auf  imd  perkutire  diese  mit 
kurzem  Anschlage.  Hat  gleichzeitig  ein  Anderer  den  Ballen  der  Hand 
an  einer  nahen  Stelle  auf  die  Geschwulst  hinaufgelegt,  so  wird  von 
diesem  das  Schwirren  deutlich  wahrgenommen. 

Bei  der  Prüfung  auf  Schmerzhaftigkeit  der  Leber  hat  mau 
streng  eine  diffuse  Empfindlichkeit  von  der  umschriebenen  Schmerz- 
haftigkeit zu  trennen.    Letztere  würde  besonders  bei  der  Diagnose  von 
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Leberabszessen  zu  beachten  sein  und  bei  etwaigen  chirurgischen  Ein- 
griffen zur  Geltung  kommen. 

Alle  fühlbaren  Veränderungen  an  der  Leber  zeichneu  sich  durch 
lebhafte  respiratorische  Verschiebungen  aus.  Jede  Inspiration 
bewirkt  ein  Abwärtssteigeu,  jede  Exspiration  ein  Emporrücken.  Frei- 
lich sind  die  respiratorischen  Exkursionen  nicht  für  alle  Fälle  gleich 
gross.  Durch  Tumoren  in  anderen  Abdominalorganen,  sowie  durch 
Meteorismus  und  Ascites  kann  die  respiratorische  Verschiebung  der  Leber 
beträchtlich  beschränkt  werden.  Auch  sehr  umfangreiche  Vergrösse- 
rungen  der  Leber  lassen  gewöhnlich  geringe  respiratorische  Verschie- 
bungen erkennen,  und  dieselben  werden  ganz  vermisst,  wenn  die  Leber 
beide  Hypochondrien  ausfüllt  und  sich  so  fest  gegen  dieselben  anstemmt, 
dass  eine  Lokomotion  nicht  möglich  ist.  In  manchen  Fällen  rufen 
Tumoren  der  Leber  durch  starken  Druck  gegen  das  Zwerchfell  so 
starke  Atrophie  des  Zwerchfellmuskels  hervor,  dass  die  Kraft  des 
Diaphragmas  für  ergiebige  respiratorische  Bewegungen  der  Leber  in- 
suffizient  wird.  Begreiflicherweise  werden  die  respiratorischen  Ver- 
schiebungen der  Leber  auch  dann  Noth  leiden,  falls  umfangreiche  Ver- 
wachsungen zwischen  Leberoberfläche  und  anliegender  Bauchwand 
bestehen,  und  auch  bei  schmerzhaften  Entzündungen  des  serösen  Zwerch- 
fellüberzuges werden  sie  ausbleiben,  weil  die  Kranken  instinktiv  das 
bei  jeder  Bewegung  schmerzhafte  Zwerchfell  möglichst  ruhig  zu  stellen 
lernen. 

Schon  bei  Gelegenheit  der  Inspektion  wurde  hervorgehoben,  dass 
die  respiratorischen  Verschiebungen  Tumoren  der  Leber  von  Ge- 
schwülsten des  Magens,  Netzes,  Pankreas,  Kolons  und  der  Nieren 
unterscheiden.  Bei  diesen  würde  eine  respiratorische  Lokomotion  nur 
dann  zu  erwarten  sein,  wenn  Verwachsungen  mit  der  Leber  einge- 
treten sind.  In  vielen  Fällen  wird  es  aber  hier  gelingen,  mittels 
Palpation  eine  Geschwulst  von  der  Leberoberfläche  abzugrenzen;  auch 
sind  die  noch  zu  besprechenden  Resultate  der  Perkussion  und  die 
funktionellen  Symptome  für  die  Diöereutialdiagnose  zu  benutzen.  Um 
Abszesse  der  Bauchwand  von  Leberabszessen  zu  unterscheiden,  empfahl 
Sachs  dünne  lange  Nadeln  in  den  Abszess  hineiuzustosseu.  Bei 
Leberabszess  würden  dieselben  mit  ihrem  Knopf  respiratorische  Be- 
wegungen anzeigen,  während  sie  bei  Abszessen  in  der  Bauchwand  unbe- 
weglich liegen  bleiben.  Vielleicht  würde  dieses  Mittel  auch  bei  anderen 
Erkrankungen    der   Leber  in   zweifelhaften  Fällen    zu   versuchen  sein. 

Mitunter  sind  die  respiratorischen  Verschiebungen  mit  fühlbaren 
Reibegeräuschen  verbunden.     Beatty  und  Bright   haben    sie  zu- 

Ei  eil  hörst,   Physik,  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.    II.  loa 
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erst  beschrieben.  Dieselben  sind  auf  Rauhigkeiten  der  Leberoberfläehe 
zurückzuführen,  welche  sich  in  Folge  von  meist  subakuten  oder  chro- 
nischen Entzündungsprozessen  ausgebildet  haben.  Seltener  begegnet 
man  ihnen  bei  akuter  Entzündung,  doch  hat  sie  hierbei  Patterson 
mit  Sicherheit  gefühlt.  Sie  geben  sich  bald  als  ein  leichtes  Anstreifen, 
bald  als  hartes  und  knirschendes  Knarren  kund ,  welches  nicht  allein 
von  den  Respirationsbewegimgen  abhängig  ist,  sondern  auch  durch 
Verschiebung  der  Bauchdecken  auf  der  Leberoberfläche  hervorgerufen 
werden  kann.  Wiederholentlich  habe  ich  solche  Reibegeräusche  nach 
Entleerung  ascitischer  Flüssigkeit  überaus  deutlich  auftreten  gesehen, 
doch  verschwanden  sie  wieder,  sobald  sich  von  Neuem  Flüssigkeit  an- 
sammelte und  zwisclieu  Leberoberfläche  und  Bauchwand  einschob.  Neuer- 
dings hat  Erb  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  mau  diesen  Reibe- 
geräuschen nicht  selten  in  dem  Räume  zwischen  unterem  rechten  Lungen- 
rand, Wirbelsäule,  mittlerer  Axillarlinie  und  Crista  ossis  ilei  begegnet, 
so  dass  man  bei  Perihepatitis  und  bei  chronischer  und  subakuter  Peri- 
tonitis besonders  diese  Gegenden  sorgfältig  palpatorisch  (und  auskulta- 
torisch) auf  Reibegeräusche  untersuchen  sollte. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  noch  die  Palpation  der 
Gallenblase.  Nach  Gerhardt  soll  die  Gallenblase  bei  vielen  gesunden 
Menschen  mit  leerem  Magen  und  Darm  als  eine  flache  Hervorragung 
sichtbar  sein,  welche,  wenn  man  sie  drückt,  unter  Auftreten  eines  feinen 
Rasselgeräusches  verschwindet.  Sicherlich  kann  man  die  Gallenblase 
mit  den  Fingern  oft  erreichen  und  abgrenzen ,  wenn  der  Abfluss  der 
Galle  aus  dem  Ductus  choledochus  behindert  ist.  Sie  stellt  sich  als- 
dann in  Form  eines  glatten ,  prallen,  birnförmigen  und  fluktuirenden 
Tumors  dar.  Auch  bei  Dislokation  der  Leber  nach  abwärts  gelingt 
es  oft,  selbst  eine  nicht  abnorm  gefüllte  Gallenblase  heraus  zu  fühlen. 

Sehr  grosse  Tumoren  entstehen  dann,  wenn  sich  nach  voraus- 
gegangener Obliteration  des  Ductus  cysticus  eine  ungewöhnlich  reichliche 
Menge  eines  serösen,  seltener  eines  eiterigen  Fliüdums  in  der  Gallen- 
blase ansammelt,  —  Hydrops  cystidis  felleae.  Es  können  daraus  Ge- 
schwülste von  dem  Umfange  eines  Kindskopfes  hervorgehen,  welche 
aber  die  Form  der  Gallenblase  beibehalten  und  prall  gespannt,  glatt 
und  fluktuirend  sind.  P'nter  Umständen  bieten  dieselben  eine  auftallige 
seitliche  Yerschieblichkeit  dar;  auch  respiratorische  Verschiebungen 
lassen  sich  an  ihnen  erkennen.  Derartige  Tumoren  bereiten  der  Dia- 
gnose dann  Schwierigkeiten,  wenn  sich  zwischen  ihnen  und  dem  unteren 
Leberrande  das  Kolon  transversum  legt,  so  dass  sie  sowohl  bei  der 
Palpation    als   auch    bei    der  Perkussion    von    der  Leber   getrennt  er- 
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scheinen.  Die  Schwierigkeiten  wachsen,  wenn  der  Tumor  durch  eine 
Einschnürung  mittels  cirkulärer  Fasern  auf  seiner  unteren  Fläche  eine 
nierenförmige  Gestalt  bekommt.  Man  hat  in  solchen  Fällen  einmal 
auf  respiratorische  Verschiebungen  der  fraglichen  Geschwulst  zu  achten, 
ausserdem  aber  durch  starken  Druck  auf  den  übergelagerten  Darm 
einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  direkt  nachzuweisen. 

Bei  krebsiger  Entartung  der  Gallenblasenwand  wird 
man  es  unterhalb  der  Incisura  pro  vesica  fellea  mit  einem  festen 
höckerigen  Tumor  zu  thun  bekommen.  Die  Gefahr  zur  Verwech- 
selung ist  nicht  gering.  So  können  chronische  Entzündungen  um 
die  Gallenblase  genau  dieselben  Veränderungen  hervorrufen ,  nur 
werden  hier  wegen  der  Verlöthung  mit  den  Bauchdecken  respiratorische 
Verschiebungen  ausbleiben.  Auch  Kothstauungen  im  Kolon  transversum 
werden  ähnliche  Erscheinungen  machen;  kommt  doch  die  Gallenblase 
unmittelbar  dem  Kolon  aufzuliegen.  Hier  würden  Abführmittel  Zweifel 
beseitigen  müssen. 

Nicht  verwechseln  darf  man  Krebs  der  Gallenblase  mit  fühl- 
baren Gallensteinen.  Sind  mehrere  Steine  in  der  Blase  enthalten, 
so  empfindet  man  mitunter  durch  Verschiebung  der  Steine  ein  eigen- 
thümlich  kratzendes,  klirrendes  Gefühl,  welches  sich  bei  der  Auskulta- 
tion als  metallisches  Klirren  verräth.  J.  L.  Petit  verglich  es  mit 
der  Empfindung,  welche  man  erhält,  wenn  man  einen  Sack  mit  Nüssen 
beklopft. 

Auch  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Gallenblase  können 
von  fühlbaren  Reibegeräuschen  begleitet  sein.  Mosler  hat  dafür  ein 
Beispiel  bei  einer  krebsig  entarteten  Gallenblase  beschrieben. 

Endlich  kann  noch  der  auf  die  Gallenblase  beschränkte  Druck- 
schmerz für  die  Diagnose  dann  wichtig  werden ,  wenn  es  sich  um 
Reizimg  der  Gallenblase  und  des  Gallenblasenganges  durch  Gallen- 
steine handelt. 

Die  pu Isatorischen  Bewegungen  der  Leber  können  gleich- 
falls Gegenstand  der  Palpation  werden,  doch  haben  wir  hier  nichts 
dem  zuzufügen ,  was  darüber  an  anderen  Orten  gesagt  worden  ist 
(vgl.  Bd.  II,  S.  89). 

Zu  den  palpatorischen  Erscheinungen  gehört  noch  der  Leber- 
husten.  Naunyn  hat  neuerdings  wieder  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  mitimter  bei  Personen  mit  Lebervergrösserung  durch  Druck  auf 
bestimmte  Stellen  des  Organes  Husten  hervorgerufen  werden  kann. 
Wird  der  Versuch  mehrmals  hinter  einander  wiederholt,  so  bleibt  der 
Erfolg  aus,  und  es  tritt  erst  dann  wieder  Husten  ein ,  wenn  eine  Er- 
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hohingspause  vorausgegangen  ist.  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei 
um  eine  mechanische  Reizung  der  Endausbreitungen  des  Vagus,  welche 
sich  unter  Vermittlung  des  verlängerten  Markes  auf  die  Hustenmus- 
keln übertragen. 

3)  Perkussion  der  Leber. 

Ein  Verständniss  für  die  perkussorischen  Erscheinungen  an  der 
Leber  ist  nur  bei  völliger  Berücksichtigung  ihrer  anatomischen  Lage 
möglich,  und  wir  schicken  demnach  die  Besprechung  der  letzteren 
voraus. 

Die  Leber,  die  umfangreichste  Drüse  des  menschlichen  Körpers 
liegt  mit  ihrer  Hauptmasse  im  rechten  Hypochondrium,  ragt  jedoch 
mit  ihrem  linken  Lappen  über  die  Mittellinie  hinaus  und  erstreckt  sich 
in  einen  Theil  des  linken  Hypochondriums  hinein.  Von  der  Mittellinie 
wird  sie  derartig  getheilt,  dass  etwa  drei  Viei'tel  von  ihr  der  rechten 
und  ein  Viertel  der  linken  Bauchhälfte  zufallen.  In  der  rechten 
Bauchhälfte  kommen  zu  liegen:  rechter  Leberlappen,  Lobulus  Spi- 
gelii  und  meist  auch  der  ganze  Lobus  quadratus,  während  man 
linkerseits  nur  den  linken  Leberlappen  findet.  Der  letztere  über- 
ragt die  Mittellinie  durchschnittlich  um  5  bis  7  Ctm. 

Mit  ihrer  konvexen  Oberfläche  ragt  die  Leber  in  die  konkave 
Zwerchfellskuppe  hinein.  Dabei  kommt  ihr  oberer  Rand  auf  der 
rechten  Seite  etwas  höher  zu  stehen  als  links ,  denn  während  beim 
Lebenden  der  höchste  Punkt  des  rechten  oberen  Leberrandes 
(zwischen  Mamillar-  und  ParaSternallinie  gelegen)  dem  oberen  Rande 
des  fünften  Rippenknorpels  entspricht,  findet  man  die  höchste  Stelle 
linkerseits  um  eine  Rippenbreite  tiefer,  d.  h.  am  unteren  Rande  des 
fünften  Rippeukuorpels  (vgl.  Figur  32). 

Der  obere  Theil  der  Leber  wird  rechterseits  ringsum  von  Lunge 
überdeckt.  Daraus  ergiebt  sich  für  die  Perkussion  das  wichtige 
Resultat,  dass  man  zwei  Formen  von  Dämpfung  an  der  Leber  zu 
unterscheiden  hat,  indem  sich  hier  ähnliche  Verhältnisse  wie  am 
Herzen  wiederholen.  P^iumal  bekommt  man  es  mit  einer  kleinen 
Leberdämpfung  (absolute,  oberflächliche  Leberdämpfung,  Leberleer- 
heit, Lebermattheit)  zu  thun,  welche  dem  der  Thoraxwaud  unmittel- 
bar anliegenden  Leberabschnitte  entspricht,  und  ausserdem  mit  einer 
grossen  Leberdämpfung  (relative,  tiefe  Leberdämpfung),  welche 
einem  Theile  des  von  Lunge  überdeckten  Leberabschnittes  angehört. 
Die  erstere  giebt  dumpfen,  die  letztere  nur  gedämpften  Schall.  Zur 
Begrenzung  der  ersteren  würde  leise ,  zur  Bestimmung  der  grossen 
Leberdämpfung  starke  Perkussion  nothwendig  sein. 

Mau  muss  sich  vor  dem  Irrthum  bewahren,  dass  die  grosse 
Leberdämpfung  die  ganze  Grösse  der  Leber  wiedergiebt.  Denn  da 
die  überdeckende  Lunge  an  dem  höchsten  Punkte  der  Leber  eine 
Dicke  von  5  Ctm.  besitzt,  so  geht  daraus  hervor,  dass  man  diesen 
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durch  die  Perkussion  nicht  bestimmen  kann.  Dieser  Punkt  kommt 
etwa  3  bis  5  Ctm.  höher  zu  stehen  als  der  untere  Lungenrand. 

Auf  der  hinteren  Thoraxfläche  pflegt  die  grosse  Leberdämpfung 
nicht  so  deutlich  ausgesprochen  zu  sein.  Es  hängt  dies  damit  zu- 
sammen, dass  sich  der  hintere  Lungenrand  nicht  so  allmählich  ver- 
jüngt wie  der  vordere,  sondern  ziemlich  plötzlich  mit  dicker  Schicht 
über  der  Leber  endet. 

Der  linke  obere  Leberrand  kommt  dicht  unter  dem  Herzen  zu 
liegen.  Hieraus  folgt,  dass  eine  Abgrenzung  durch  die  Perkussion 
nicht  möglich  ist,  und  dass  man  ihn  nur  theoretisch  in  der  Weise 
konstruiren  kann,  dass  man  die  Verbindungsstelle  zwischen  Corpus 
sterni  und  Processus  xiphoideus,  welche  er  durchläuft,  durch  eine 
Grade  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  verbindet. 

Der  untere  Leberrand  ist  neben  der  Wirbelsäule  am  Vertebral- 
ende  der  zwölften  Rippe  gelegen.  Er  schmiegt  sich  dann  aber  sehr 
bald  dem  unteren  Rande  der  elften  Rippe  an,  neben  welchem  man 
ihn  in  der  rechten  Skapularlinie  und  Axillarlinie  findet.  In  der 
rechten  Mamillarlinie  tritt  der  untere  Leberrand  gerade  unter  dem 
Rippenbogen  hervor  und  steigt  von  hier  aus  derart  allmählich  nach 
aufwärts,  dass  er  die  Medianlinie  spätestens  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Anfange  des  Processus  xiphoideus  und  dem  Nabel  trifft. 

In  der  Medianlinie  beginnt  der  untere  Rand  des  linken  Leber- 
lappens. Derselbe  hält  die  Richtung  nach  oben  inne,  triift 
den  linken  Brustkorbrand  gewöhnlich  an  der  Verbindungsstelle  vom 
siebenten  und  achten  linken  Rippenknorpel  und  geht  in  dem  Räume 
zwischen  linker  Mamillar-  und  linker  ParaSternallinie  in  den  oberen 
linken  Leberrand  über.  Dabei  kommt  sein  äusserster  Punkt  bald 
unter  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  zu  liegen,  bald  bleibt  er 
medianwärts  von  demselben  zurück,  doch  kann  es  auch  vorkommen, 
dass  er  sich  bis  in  die  linke  Axillarlinie  erstreckt  und  die  Milz  er- 
reicht. In  der  Regel  freilich  schiebt  sich  zwischen  linkem  Leber- 
lappen und  Milz  der  Magen  ein. 

Der  untere  Rand  der  Leber  ist  durch  die  Perkussion  nicht  an 
allen  Stellen  und  auch  nicht  unter  allen  Umständen  zu  bestimmen. 
Dicht  neben  der  Wirbelsäule  liegt  der  untere  Leberrand  der  rechten 
Niere  dicht  an  und  deckt  sogar  einen  Theil  derselben,  so  dass  sich 
hier  die  Leberdämpfung  unmittelbar  in  die  s.  g.  Nierendämpfung 
fortsetzt  (vgl.  Figur  33).  An  allen  übrigen  Stellen  wird  der  untere 
Rand  der  Leber  von  Magen  oder  Darm  umgeben  und  die  Abgrenzung 
beruht  hier  darauf,  dass  der  gedämpfte  Schall  der  Leber  in  tym- 
panitischen  Perkussionsschall  umspringt.  Sind  aber  Magen  und  Kolon 
mit  festen  Massen  reichlich  angefüllt,  so  kann  eine  Abgrenzung  des 
unteren  Leberrandes  unmöglich  sein,  und  man  hat  alsdann  die  Grenz- 
bestimmung entweder  für  günstigere  Zeiten  zu  verschieben  oder  zu- 
vor den  Darm  durch  Abführmittel  zu  entleeren. 

Da  der  untere  Leberrand  spitz  ausläuft  und  in  einer  Dicke  von 
nur  1  Ctm.  endet,  so  muss  man  die  perkussorische  Bestimmung  des- 
selben leise  ausführen.    In  vielen  Fällen  ist  dabei  die  palpatorische 
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Perkussion  von  besonclcrem  Vortheil.  Bei  starkem  Anschlage  fällt 
die  nntere  Grenze  der  Leberdämpfnng  zu  hoch  aus ,  und  in  allen 
Fällen  bedeutet  nicht  etwa  das  Auftreten  eines  tyrapanitischen  Per- 
kussionsschalles, sondern  der  Uebergang  eines  gedämpft-tympani- 
tischen  in  einen  laut-tympaniti.sclien  Schall  die  untere  Grenze  der  Leber. 
Am  unteren  Leberrande  ist  noch  die  Lage  der  beiden  Inzisuren 
wichtig.      Die    Inzisur    für   die    Gallcnldase   liegt   zwischen    rechter 


32. 

Lage    der   Leber,   von   vorn   gesehe  u. 
1.  Leber.     2.  Gallenblase.      3.  Herz.     4.  Rechte  Lunge.     5.  Linke  Lunge.      6.  Komplementäre 

Pleuraräume. 


Mamillarlinie  und  äusserem  Rande  des  Rectus  abdominis,  findet  sich 
dicht  unter  dem  Brustkorbrande  und  steht  von  der  Mittellinie  durch- 
schnittlich um  3  bis  5  Ctm.  entfernt.  Die  Inzisur  für  das  Ligamentum 
teres  entspricht  gewöhnlich  genau  der  Mittellinie. 

Die  Perkussion  der  vorderen  und  seitlichen  Fläche  der  Leber 
führt  man  am  besten  in  Rückenlage  aus,  während  bei  der  Perkussion 
der  hinteren  Fläche  sitzende  Haltung  oder  Stehen  am  vortheilhaftesten 
ist.  Zur  oberen  Greuzbestimmung  der  grossen  Leberdämpfung  ist  nach 
dem  Vorausgehenden  starke  Perkussion  erforderlich,  während  die  obere 
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und  untere  Grenze  der  kleinen  Leberdämpfimg  durch  schwache  Per- 
kussion zu  ermitteln  sind.  Palpatorische  Perkussion  erleichtert  in  allen 
Fällen  die  Grenzbestimmungen  der  Leber.  Man  perkutirt  nach  einander 
im  senkrechten  Verlaufe  der  Thoraxlinien  und  erhält  die  obere  Grenze 
der  grossen  Leberdämpfung  durch  Uebergang  vom  lauten  Lungenschall 


33. 

Lage   der  Leberauf  der   Rü  cke  nf  1  ä  c  h  e. 
1.  Leber.     2.  Komplementäre  Pleuraräume.     3.  Niere.     4.  Milz. 

zum  gedämpften  Schall,  den  oberen  Anfang  der  kleinen  Leber- 
dämpfuug  durch  Beginn  eines  dumpfen  Schalles,  das  untere  Ende  der 
kleinen  Leberdämpfung  durch  das  Erscheinen  eines  lauten  tympani- 
tischen  Schalles. 

Die  Grenzbestimmung  der  kleinen  Leberdämpfung  gelingt  leicht 
und  sicher.  Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  der  grossen  Dämpfung, 
da  es  sich  hier  nicht  um  einen  dumpfen,  sondern  nur  um  einen  relativ 
gedämpften  Perkussionsschall  handelt,  wobei  auch  geübte  Untersucher 
in  ihrem  Urtheil  von  einander   abweichen  können.    Aus  diesem  Grunde 
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haben  einzelne  Autoren  gemeint,  auf  eine  Bestimmung  der  grossen 
Leberdämpfung  ganz  verzichten  zu  sollen,  weil  sie  sich  von  der  An- 
schauung leiten  Hessen ,  dass  sich  alle  Veränderungen  bereits  an  der 
kleinen  Leberdämpfung  aussprächen.  Diese  Meinung  ist  nicht  zu- 
treffend. Denn  da  die  obere  Grenze  der  kleinen  Leberdämpfung  allein 
von  dem  Stande  des  unteren  Lungenrandes  abhängt,  so  kann  bei  einem 
abnorm    tiefen    oder   abnorm    hohen    Stande    des   letzteren    die    kleine 


Formen    der   L  e  b  e  r  d  ä  m  p  t'  ii  n  g. 

1.  Grosse,    2.  kleine  Leberdämpfung.     3.  Kleine,    4.  grosse  Herzdämpfung.     5.  Herzresislenz. 

6.  Unterer  Kand  der  linken  Lunge.    7.  Lungenleberwinkel.     8.  Traube's  balbmondförmiger  Raum. 


Leberdämpfung  ungewöhnlich   klein    oder   gross   sein ,    ohne    dass    die 
Leber  selbst  in  ihrem  Umfange  Veränderungen  erfahren  hat. 

Die  Grenzen  der  kleinen  L  e  b  e  r  d  ä  m  p  f u  n  g  halten  sich 
oben  an  den  Verlauf  des  unteren  Lungenrandes  und  fallen  unten  mit 
dem  anatomischen  Verlaufe  des  unteren  Leberrandes  zusammen.  Es 
liegen  demnach  die  oberen  Grenzen: 

in    der    rechten   Sternallinie    am    unteren    Rande    des    fünften 

Rippenknorpels, 
in   rechter   ParaSternallinie    am    oberen   Rande    des   sechsten 

Rippenknorpels, 
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iu  rechter  Mamillarlinie  am  unteren  Rande  der  sechsten  Rippe, 
in  rechter  Axillarlinie  am  unteren  Rande  der  siebenten  Rippe, 
in  rechter  Skapularlinie  an  der  neunten  Rippe, 
neben   der  Wirbelsäule    am   unteren  Rande   der  elften  Rippe. 

Diese    obere   Grenzlinie   bildet  um  den  Thorax   eine  Horizontale 
oder  eine  leicht  nach  unten  konvexe  Linie  (vgl.  Figur  34). 


Leberdämpfung    auf   der   Rücken  fläche. 
1    Grosse,    2.  kleine  Leberdämpfung.     3.  S.  g.  Nierendämpfung.    4.  Lebernierenwinkel. 

Die  untere  Grenze  der  kleinen  Leberdämpfung  lässt  sich  neben 
der  Wirbelsäule  nicht  von  der  Nierendämpfung  abgrenzen  (vgl.  Figur  35). 
Li  der  Skapular-  und  Axillarlinie  hält  sie  sich  an  den  Verlauf  der 
elften  Rippe.  Li  der  Mamillarlinie  kreuzt  sie  sich  mit  dem  Brustkorb- 
rande. Von  hier  aus  zieht  sie  derart  nach  links  oben,  dass  sie  die 
Medianlinie  tiefstens  in  der  Mitte  zwischen  Anfang  des  Processus 
xiphoideus  und  Nabel  schneidet,  und  endlich  schliesst  sie  unterhalb 
des  Spitzenstosses  zwischen  linker  ParaSternallinie  und  Mamillarlinie 
ab.  Da  wo  sich  linker  Leberrand  und  unterer  Rand  der  linken  Lunge 
treffen,  entsteht  der  Leber-Lungenwinkel  (vgl,  Figur  34).     Reicht  da- 

13b 
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gegen  der  linke  Leberlappen  nicht  bis  unter  den  Spitzenstoss,  sondern 
hört  er  bereits  medianwärts  von  demselben  auf,  so  entsteht  zwischen 
unterem  Leberrande  und  unterem  Rande  der  Herzdämpfuug  ein  Leber- 
Herzwinkel. 

Von  der  Milzdämpfung  ist  die  Dämpfung  der  Leber  durch  eine 
dem  Magen  zugehörige  tympanitische  Zone  geschieden.  Nur  dann, 
wenn  der  linke  Leberlappen  die  Milz  erreicht,  gehen  die  Dämpfungen 
beider  Organe  ohne  genauere  Grenze  in  einander  über.  Es  kommt 
dies  seltener  normal  als  vielmehr  bei  Vergrösserung  des  linken  Leber- 
lappens vor.  Dabei  entsteht  zwischen  dem  unteren  Leberrande  und 
dem  vorderen  Rande  der  Milz  ein  abnormer  Leber -Milzwinkel. 

Man  hat  mehrfach  die  Grösse  der  kleinen  Leberdämpfung 
metrisch  bestimmt,  doch  weichen  die  Zahlen  der  einzelnen  Autoren 
nicht  unerheblich  von  einander  ab.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die 
absolute  Grösse  individuell  sehr  verschieden  ist,  so  dass  man  besser 
daran  thut,  sich  an  die  anatomischen  Grenzen  als  an  etwaige  Zahlen- 
werthe  zu  halten. 

Die  grosse  Leberdämpfung  läuft  mit  dem  oberen  Rande  der 
der  kleinen  fast  überall  parallel  und  steht  etwa  .3  bis  4  Ctm.  höher  als 
der  obere  Rand  der  kleinen ;  dass  sie  nicht  der  wahren  Grösse 
der  Leber  entspricht,  ist  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben 
worden. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  kann  die  Leberdämpfung 
Verkleinerungen  und  Vergrösserungen  erfahren. 

Eine  erhebliche  Verkleinerung  der  kleinen  Leberdämpfung  tritt 
mit  jeder  Inspiration  ein ,  weil  der  untere  Lungenrand  sich  stark 
nach  abwärts  schiebt  und  zwar  erheblich  stärker  als  die  Leber  bei 
jeder  Inspiration  in  toto  nach  unten  rückt,  denn  während  die  inspira- 
torische Verschiebung  des  unteren  Leberrandes  nur  1  bis  1,5  Ctm. 
beträgt,  kommt  der  imtere  Lungenrand  um  3  bis  4  Ctm.  tiefer  zu 
stehen.  In  linker  Seitenlage  kann  die  kleine  Leberdämpfung  bei 
tiefer  Inspiration  bis  auf  einen  schmalen  unteren  Streifen  ganz  und  gar 
verschwinden,  da  die  rechte  Lunge  fast  den  ganzen  komplementären 
Pleuraraum  ausfüllt.  Auch  hängt  die  Grösse  der  Leberdämpfung  von 
der  Körperstellung  ab.  "Wie  Gerhardt  zuerst  gezeigt  hat,  kommt  in 
linker  Seitenlage  der  linke  Leberlappen  höher  zu  stehen  als  der  rechte 
und  umgekehrt.  Dabei  ist  das  tiefere  Herabrücken  stets  mit  einer 
Verkleinerung  des  entsprechenden  dumpfschallenden  Bezirkes  verbunden. 
Auch  beim  Stehen  soll  die  Leber  mit  ihrem  unteren  Rande  um  etwa 
1  Ctm.  tiefer  zu  stehen  kommen  als  im  Liejiren. 
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Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  die  Leberdämpfimg  fehlen, 
vergrössert,  verkleinert  oder  dislocirt  sein. 

Fehlen  der  Leberdämpfung  wird  dann  beobachtet,  wenn 
die  Leber  ihren  normalen  Ort  verlassen  hat  und  tief  in  den  Bauchraum 
hinabgesunken  ist  (Wanderleber).  Es  geht  alsdann  der  laute  Lungen- 
schall in  der  Lebergegend  unmittelbar  in  tympanitischen  Darmschall 
über,  doch  tritt  die  Leberdämpfung  wieder  auf,  wenn  es  gelungen 
ist,  das  bewegliche  und  für  die  Palpation  erreichbare  Organ  an  seinen 
gewöhnlichen  Ort  durch  Druck  zu  reponiren. 

Auch  fehlt  die  Leberdämpfung  dann,  wenn  Gas  in  die  Peritoneal- 
höhle eingetreten  ist  und  die  Leber  von  der  Thoraxwand  abgedrängt 
hat.  Unter  solchen  Umständen  beobachtet  man  an  Stelle  der  Leber- 
dämpfung tympanitischen  Schall.  Die  Erscheinung  bleibt  selbstver- 
ständlich aus,  wenn  Leberoberfläche  und  Zwerchfell  mit  einander  ver- 
wachsen sind. 

Mit  einem  Fehlen  der  Leberdämpfung  darf  man  nicht  den  Zustand 
verwechseln,  bei  welchem  Leber  und  Milz  ihren  Ort  vertauscht  haben 
(Situs  viscerum  inversus),  so  dass  die  normale  Lebergegend  grössten- 
theils  von  tympanitischem  Schalle  eingenommen  wird ,  während  sich 
die  Leberdämpfung  im  linken  Hypochondrium  nachweisen  lässt.  Ge- 
wöhnlich geht  damit  eine  Dislokation  des  Herzens  in  die  rechte  Thorax- 
hälfte einher,  doch  haben  Salomone- Marino  imd  Mosler  Beob- 
achtungen beschrieben,  in  welchen  sich  die  Transposition  der  Einge- 
weide nur  auf  Leber  und  Milz  beschränkte. 

Verkleinerung  der  Leberdämpfung  darf  nicht  mit  Ver- 
kleinerung des  Lebervolumens  identifizirt  werden,  denn  es  giebt  eine 
Reihe  von  Zuständen,  welche  eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung 
herbeiführen,  ohne  dass  sich  der  Umfang  der  Leber  geändert  hat.  So 
wird  eine  Verkleinerung  der  kleinen  Leberdämpfung  dann  entstehen, 
wenn  sich  das  Kolon  transversum  zwischen  Leberfläche  und  Thoraxwand 
eingeschoben  hat.  Man  hat  in  solchen  Fällen  den  Versuch  zu  machen, 
durch  starkes  Eindrücken  des  Plessimeters  den  Darm  zu  komprimiren 
und  dadurch  den  tympanitischen  Schall  in  gedämpften  Leberschall  um- 
zuwandeln. V.  Frerichs  hebt  hervor,  dass  dieses  Vorkommniss 
namentlich  dann  zu  vermuthen  ist,  wenn  die  einzelnen  Durchmesser 
der  Leberdämpfung  auffällig  verschieden  sind. 

In  anderen  Fällen  schiebt  sich  von  oben  her  die  Lunge  mit  ihrem 
unteren  Rande  abnorm  tief  über  die  Leberoberfläche  und  verkleinert 
dadurch  die  kleine  Leberdämpfung ,  wie  man  dies  bei  Emphysema 
pulmonum  alveolare  zu  sehen  Gelegenheit  hat. 
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Eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung:  kommt  bei  Meteorismus 
vor,  weil  unter  solchen  Umständen  bei  der  Perkussion  des  unteren 
Leberrandes  Magen  und  Darm  leicht  mitschwingen.  .Tedenfalls  hat 
man  hier  noch  sorgsamer  als  sonst  zu  beachten,  dass  die  Bestimmung 
des  unteren  Leberrandes  mittels  leiser  Perkussion  und  mit  Hilfe  der 
palpatorischen  Perkussion  auszuführen  ist. 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  wird  auch  durch  alle  jene 
Zustände  erzeugt,  welche  ein  starkes  Hinaufdrängen  des  Zwerchfelles 
und  der  Leber  bedingen.  Dahin  gehören  ausser  Meteorismus  und 
Ascites  vor  Allem  Geschwülste  des  Netzes  und  der  Ovarien.  Es  geht 
damit  eine  Stellung  der  Leber  Hand  in  Hand  ,  welche  v.  F  r  e  r  i  c  h  s 
als  Kantenstellung  der  Leber  in  treffender  Weise  gekennzeichnet  hat, 
d.  h.  die  Leber  dreht  sich  derartig  um  ihren  hinteren  Rand  nach  auf- 
wärts, dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  vorderen  Leberfläche  oder  nur 
der  vordere  Rand  mit  der  Thoraxwand  in  Berührung  bleibt.  Dadurch 
kann  sich  die  kleine  Leberdämpfung  auf  einen  ganz  schmalen  Streifen 
reduciren. 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  in  Folge  von  Abnahme  des 
Lebervolumens  bildet  sich  in  wenigen  Tagen  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie aus.  Sie  beruht  hier  darauf,  dass  das  Organ  an  Umfang  ab- 
nimmt, eine  matsche  Konsistenz  gewinnt,  gegen  die  Wirbelsäule  zu- 
rücksinkt und  vorn  von  Darmschlingen  überdeckt  wird. 

Auch  bei  allen  chronischen  Schrumpfungsprozessen  in  der  Leber 
findet  eine  allmähliche  Verkleinerung  der  Leber  statt.  Fast  ausnahmslos 
nimmt  dieselbe  vom  linken  Leberlappen  den  Anfang,  so  dass  derselbe 
an  Höhe  abnimmt  und  sich  mit  seinem  äusseren  Ende  gegen  die  Mittel- 
linie zurückzieht.  Hierdurch  wandelt  sich  ein  ursprünglich  bestandener 
Leber-Lungenwinkel  in  einen  Leber-Herzwinkel  um. 

Vergrösserung  der  Leberdämpfung  darf  man  nicht 
schlechthin  mit  Vergrösserung  der  Leber  selbst  identifiziren.  Steht  sie 
mit  Volumenszunahme  der  Leber  in  Zusammenhang,  so  äussert  sie  sich 
vornehmlich  darin,  dass  bei  unverändertem  Stande  der  oberen  Leber- 
grenze der  untere  Leberrand  tiefer  als  normal  herabrückt.  Zugleich 
reicht  der  linke  Leberlappen  weiter  nach  links  hinüber,  so  dass  er 
nicht  selten  die  Milzfläche  erreicht  und  mit  deren  vorderem  Rande  einen 
Leber-Milzwinkel  bildet.  Nur  dann,  wenn  sich  nahe  dem  oberen  Leber- 
rande Tumoren  entwickeln,  dehnen  sich  dieselben  nach  oben  aus  und 
bewirken  damit  ein  mehr  oder  minder  umschriebenes,  wellenförmiges 
oder  halbkreisförmiges  Emporrücken  der  oberen  Lebergrenzen.  Be- 
sonders häufig  geschieht   dies    bei  Echinokokken ,    und  es  kann  dabei 
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eine  Verdrängung  bis  in  die  zweite  Rippe  hin  stattfinden.  Solche  Däm- 
pfungen werden  leicht  mit  umschriebenen  pleuritischen  Exsudaten  und 
Infiltraten  der  Lunge  verwechselt.  Jedoch  hat  man  bei  letzteren 
ausser  der  Dämpfung  bronchiales  Athmen,  meist  klingendes  Rasseln  und 
verstärkten  Fremitus  zu  erwarten,  und  bei  ersteren  auf  Verstreichen  der 
Interkostalräume  und  Mangel  von  respiratorischen  Verschiebungen  zu 
achten.  In  seltenen  Fällen  freilich  können  auch  bei  Echinokokk  der 
Leber  diese  Erscheinungen  auftreten,  wie  v.  Frerichs  an  ausgezeich- 
neten Beispielen  seiner  reichen  Erfahrung  gezeigt  hat,  und  es  ist  dann 
namentlich  der  Entwicklungsgang  der  Krankheit  bei  der  Diagnose  zu 
beachten.  Auch  peritonitische  Exsudate,  welche  zwischen  Leberober- 
fläche und  Zwerchfell  abgekapselt  sind,  können  Dämpfungen  wie  Ge- 
schwülste an  dem  oberen  Leberrande  erzeugen.  Sie  stimmen  in  ihren 
Symptomen  wesentlich  mit  abgekapselten  pleuritischen  Exsudaten 
überein,  und  sind  sehr  oft  mit  solchen  verwechselt  worden. 

Eine  scheinbare  Vergrösserung  der  Leberdämpfung  kommt  nicht 
selten  dann  zu  Stande,  wenn  Magen  und  Kolon  mit  festen  Massen  er- 
füllt sind.  Auch  Tumoren  der  genannten  Organe  können  denselben 
EtFekt  hervorrufen.  Im  ersteren  Falle  hat  man  abzuwarten,  bis  spon- 
tan oder  nach  Darreichung  von  Abführmitteln  eine  Entleerung  des 
Darmes  erfolgt  ist,  und  im  letzteren  theils  mittels  Palpation  die  Organe 
abzugrenzen,  theils  darauf  zu  achten,  ob  sich  dem  Perkussionsschalle 
über  dem  Tumor  tympanitischer  Schall  beimischt,  denn  bekommt  man 
es  mit  wirklichen  Vergrösseruugen  der  Leber  zu  thun,  so  zeichnet  sich 
der  Perkussionsschall  gerade  durch  Zunahme  der  Dämpfungsintensität 
und  durch  Mangel  tympanitischen  Beiklanges  aus. 

Pleuritische  Exsudate  und  gürtelförmig  vertheilte  Infiltrate  der 
Lungen  können  die  Leberdämpfung  nach  oben  hin  scheinbar  ver- 
grössern.  Bei  Infiltraten  sind  jedoch  Bronchialathmen ,  klingendes 
Rasseln  und  verstärkter  Fremitus  zu  erwarten ,  und  bei  Pleuritis  hat 
man  auf  das  Verstrichensein  der  Interkostalräume,  den  Mangel  an  er- 
giebigen respiratorischen  Verschiebungen  und  auf  die  Form  der  Däm- 
pfung zu  achten,  welche  neben  der  Wirbelsäule  am  höchsten  zu  liegen 
kommt  und  schräge  nach  vorn  abfällt,  während  Dämpfungen  in  Folge 
von  Lebervergrösserung  häufig  vorn  und  hinten  den  höchsten  Stand 
besitzen  und  gegen  die  Axillarlinie  niedriger  werden.  Stokes  betont, 
dass ,  wenn  in  Folge  von  umfangreichen  Exsudaten  das  Zwerchfell 
konvex  nach  unten  vorgedrängt  wird,  zwischen  Diaphragma  und  oberer 
Leberfläche  eine  Furche  entsteht,  welche  häufig  nicht  nur  zu  fühlen, 
sondern   auch   zu    sehen   ist.     Aber   schon   v.  Frerichs   hat  gezeigt, 
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dass  dieses  Symptom  kein  übermässig  grosses  Vertrauen  verdient. 
Jedenfalls  kommt  es  nur  bei  grossen  Exsudaten  vor,  während  es  sicli 
bei  starker  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  nacliweisen  lässt.  Audi 
Tumoren  der  Leber  können  eine  ähnliche  Furche  dann  erzeugen,  wenn 
sie  nahe  dem  Brustkorbrandc  sitzen. 

Es  kann  noch  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken  eine 
scheinbare  Vergrösserung  der  Leberdärapf'ung  auftreten,  wobei  die 
Dämpfung  auf  Kosten  der  gespannten  Bauchwände  kommt. 

Dislokation  der  Leberdämpfung  kommt  unter  sehr  ver- 
schiedenen Umständen  vor.  Eine  Verschiebung  nach  oben  findet  bei 
Meteorismus,  Ascites  und  Geschwulstbildungcn  in  abdominalen  Organen 
statt.  Damit  ist  freilich,  wie  bereits  früher  auseinander  gesetzt  wurde, 
häufig  eine  Kantenstellung  der  Leber  und  Verkleinerung  der  kleinen 
Leberdämpfung  verbunden.  Auch  Schrumpfung  der  rechten  Lunge 
kann  Dislokation  der  Leber  nach  oben  bewirken. 

Eine  Verschiebung  der  Leber  nach  abwärts  tritt  bei  höheren  Graden 
des  alveolären  Luugenemphysemes  ein ,  fernerhin  bei  exsudativer  Pleu- 
ritis, bei  Pneumothorax,  Perikarditis ,  Mediastinaltumoren ,  bei  perito- 
nealen Exsudaten  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  und  bei  Erschlaffung 
der  Aufhängebänder  der  Leber.  Die  Verschiebung  bei  Pleuritis  und 
Pneumothorax  erfolgt  in  dem  gleichen  Sinne.  Bei  rechtsseitiger  Er- 
krankung findet  man  den  unteren  Rand  des  rechten  Leberlappens  unge- 
wöhnlich tief,  während  der  linke  Leberlappen  höher  als  normal  zu  stehen 
pflegt,  weil  die  Leber  um  das  Ligamentum  teres  eine  Drehung  nach 
rechts  unten  und  links  oben  erfahren  hat.  Gleichzeitig  kann  durch  den 
linken  Leberlappen  das  Herz  nach  oben  gedrängt  sein,  was  an  der 
Lage  des  Spitzenstosses  leicht  zu  erkennen  ist.  Bei  linksseitiger  Erkran- 
kung wird  der  linke  Lappen  der  Leber  nach  unten  verschoben,  doch 
tritt  gewöhnlich  eine  Verdrängung  der  ganzen  Leber  nach  rechts  ein. 
V.  Frerichs  hat  gezeigt,  dass  mitunter  das  ganze  Organ  rechts  von 
der  Medianlinie  zu  liegen  kommt.  Seltener  erfolgt  bei  Pleuritis  gewisser- 
maassen  eine  Knickung  an  der  Grenze  der  beiden  Leberlappen,  so 
dass  der  eine  auf  der  gesunden  Seite  gelegene  seinen  normalen  Stand 
innehält,  während  der  belastete  andere  unter  Knickung  in  der  Il^ähc 
des  Ligamentum  teres  nach  abwärts  dislocirt  erscheint.  Bei  exsuda- 
tiver Perikarditis  tritt  zwar  gewöhnlich  auch  eine  Verdrängung  des 
ganzen  unteren  Leberrandes  nach  abwärts  ein,  doch  wird  sich  die- 
selbe gerade  am  linken  unteren  Leberrande  besonders  bemerklich 
machen. 
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Die  Perkussion  der  Gallenblase  soll  nach  Gerhardt 
auch  bei  Gesunden  dann  gelingen,  wenn  Magen  und  Darm  leer  sind. 
Jedenfalls  kann  mau  die  Gallenblase  dann  perkussorisch  umgrenzen, 
wenn  es  sich  um  Yergrösserungen  handelt,  mögen  letztere  durch  ab- 
norm reichliche  Füllung  oder  krebsige  Entartung  der  Gallenblasenwand 
bedingt  sein. 

4)  Ausknltation  der  Leber. 

Die  Auskultation  der  Leber  ist  sehr  arm  an  Resultaten  und  ent- 
behrt fast  ganz  originaler  diagnostischer  Erscheinungen. 

Bei  der  Auskultation  der  Leber  werden  nicht  selten  fortge- 
leitete Athmungsgeräusche  und  Herztöne  gehört ,  welche 
sich  von  den  Lungen  oder  vom  Herzen  aus  über  einen  Theil  der  Leber- 
oberfläche fortgepflanzt  haben. 

In  seltenen  Fällen  scheinen  auch  autochthone  Gefässge- 
räusche  in  der  Leber  entstehen  zu  können.  Leopold  hat  eine 
Beobachtung  von  Leberkrebs  veröfteutlicht,  in  welcher  ein  sausendes, 
mit  jeder  Herzsystole  verstärktes  Gefässgeräusch  gehört  wurde,  welches 
er  in  die  Arterien  und  Kapillaren  der  Leber  verlegt. 

Zu  den  akustischen  Erscheinungen  haben  wir  Reibegeräusche 
zu  rechneu ,  welche  oft  schon  tastbar  sind ,  bald  mit  der  Respiration 
auftreten  oder  durch  Druck  hervorgerufen  werden  und  stets  auf  Rauhig- 
keit der  Leber-  oder  Gallenblasenoberfläche  hindeuten. 

Endlich  wird  mitunter  metallisches  Klirren  oder  Kratzen 
dann  gehört ,  wenn  die  Gallenbh^se  mit  an  einander  verschieblichen 
Steinen  erfüllt  ist. 


VII.   Untersucliung  der  Bauchspeicheldrüse. 

Erkrankungen  der  Bauchspeicheldrüse  sind  einer  sicheren  Diagnose 
nur  selten  zugänglich.  Sowohl  die  funktionellen  Störungen  als  auch 
die  Zeichen  physikalischer  L^ntersuchung  siud  —  wenn  überhaupt  vor- 
handen —  ausserordentlich  unzuverlässig. 

Von  physikalischen  Untersuchungsmethoden  kommt  vornehmlich 
die  Palpation  in  Betracht.  Wenn  man  aber  die  tiefe  hinter  dem  Magen 
und  der  Leber  versteckte  Lage  des  Organes  berücksichtigt,  so  wird 
man  es  begreiflich  finden,  dass  sich  besonders  günstige  Umstände  und 
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eine  beträchtliche  Vergrösserung  der  Drüse  vereinigen  müssen,  wenn 
man  das  Pankreas  durch  die  Palpation  erreichen  will.  Die  gesunde 
Drüse  ist  der  Palpation  unzugänglich,  wozu  noch  die  geringe  Dicke 
des  Organes  von  circa  2,8  Ctm.  und  die  geringe  Breite  von  circa 
4,5  Ctm.  beitragen. 

Für  Ausübung  der  Palpation  gelten  die  gewöhnlichen  Regeln : 
Beugung  der  Beine  im  Hüft-  oder  Kniegelenk  verbunden  mit  Ab- 
duktion  im  ersteren ;  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  von  der  Unter- 
suchung; Untersuchung  mit  warmer  Hand;  allmähliches  aber  be- 
ständiges Vordringen  der  Finger  in  die  Tiefe ;  unter  Umständen 
weites  Oeffnen  des  Mundes.  In  der  Chloroformnarkose  wird  die 
Palpation  wegen  starker  Erschlaffung  der  Bauchdecken  erleichtert, 
desgleichen  durch  Knie-Ellenbogenlage  und  Entleerung  des  Quer- 
kolons mittels  Klystiren. 

Das  vergrösserte  Organ  fühlt  man  eventuell ,  wenn  es  sich  um 
einen  soliden  Tumor  handelt,  als  eine  längliche  Geschwulst,  welche 
etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus 
und  quer  über  der  Wirbelsäule  zu  liegen  kommt.  Durch  die  unter- 
liegende Bauchaorta  können  ihm  Pulsationen  mitgetheilt  werden,  und 
man  wird  sich  dann  vor  Verwechslung  mit  einem  Aneurysma  der  Aorta 
in  Acht  zu  nehmen  haben.  Man  hat  bei  der  Palpation  des  Tumors 
auf  Grösse ,  Beschaffenheit  der  Oberfläche ,  Konsistenz  und  Schmerz- 
haftigkeit  zu  achten.  Respiratorische  Verschiebungen  fehlen  an  dem 
Tumor,  oder  würden  nur  als  mitgetheilte  bei  Verwachsungen  mit 
Leber  oder  Milz  zu  erwarten  sein. 

Die  Gefahr,  Tumoi*en  des  Pankreas  mit  Geschwülsten  benachbarter 
Organe  zu  verwechseln,  ist  nicht  gering;  namentlich  können  Vergrösse- 
rungen  der  neben  der  Wirbelsäule  und  in  nächster  Nachbarschaft  des 
Pankreas  gelegenen  Lymphdrüsen  leicht  zu  Täuschungen  füliren. 

Die  Perkussion  ergiebt  über  umfangreichen  Pankreastumoren  ge- 
dämpften Schall,  dem  aber  meist  tympanitischer  Beiklang  eigen  ist, 
welcher  von  dem  übergelagerten  Magen  und  Darm  herrührt.  Durch 
starken  Druck  des  Plessimeters  kann  man  nicht  selten  das  tympa- 
nitische  Timbre  zum  Verschwinden  bringen. 

Bei  der  Auskultation  werden  herzsystolische  Gefässgeräusche  dann 
zu  erwarten  sein ,  wenn  das  vergrösserte  Organ  benachbarte  Arterien 
komprimirt. 

C3^stische  Tumoren  des  Pankreas  nehmen  mitunter  bedeutenden 
Umfang  an  und  werden  als  fluktuirende  Geschwulst  im  Bauchraume 
gefühlt.  Sie  werden  leicht  mit  Ovariencysten  oder  Leberechino- 
kokken verwechselt.  Küster  hebt  hervor,  dass  sie  im  Gegensatz 
zu  Ovariencysten   stets   eine  tympanitisch  schallende  Zone  zwischen 
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ihrem  unteren  Rande  und  der  Symphyse  erkennen  lassen,  nnd  dass 
man,  wenn  man  den  Magen  mit  Kohlensäure  aufbläht,  den  Tumor 
ausnahmslos  als  hinter  dem  Magen  gelegen  nachweisen  kann. 
Letzterer  Umstand  unterscheidet  auch  Pankreascysten  von  Leber- 
echinokokk. 


VIII.    Untersuchung  des  Netzes. 

Erkrankungen  des  Netzes  sind  nur  dann  Gegenstand  physikalischer 
Untersuchimg,  wenn  sie  zu  erheblicher  Volumenszunahme  geführt  haben. 
Es  sind  hierher  namentlich  Krebse,  Echinokokken  imd  chronische  Ent- 
zündungen zu  rechnen. 

Schon  für  die  Inspektion  können  sich  die  genannten  Verände- 
rungen als  cirkumskripte  oder  diffuse  Hervorraguugen  kundgeben, 
welche  in  der  Regel  in  der  Nabelgegend  zu  finden  sind.  Respirato- 
rische Verschiebungen  kommen  an  ihnen  nur  dann  vor,  wenn  Ver- 
wachsungen mit  der  Leber  stattgefunden  haben.  Freilich  muss  man 
sich  davor  hüten,  ein  respiratorisches  Gleiten  der  Bauchdecken  über 
einem  Tumor  mit  einer  Lokomotion  des  letzteren  selbst  zu  verwechseln. 

Bei  der  Palpation  hat  man  auf  eüie  genaue  Abgrenzung  von  Tu- 
moren, namentlich  auch  gegenüber  benachbarten  Organen,  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche,  auf  Konsistenz,  Schmerzhaftigkeit  und  Ver- 
schieblichkeit zu  achten.  Die  Verschieblichkeit  ist  meist  eine  sehr 
beträchtliche ,  so  dass  die  Geschwulst  schon  dm'ch  Lagewechsel  ihre 
Stellimg  ändert.  Verwechslungen  mit  Geschwülsten  in  benachbarten 
Organen,  namentlich  mit  Leber-  und  Magentiiraoren,  kommen  leicht 
vor.  Eine  Verwechslung  mit  Tumoren  der  Leber  ereignet  sich  nament- 
lich dann  leicht,  wenn  das  entartete  Netz  die  Kontouren  der  Leber 
wiedergiebt.  Schon  v.  Frerichs  hat  dies  durch  eine  ausgezeichnete 
Beobachtimg  und  Abbildung  nachgewiesen  und  neuerdings  berichtet 
P.  Müller  über  einen  Fall  von  vermeintlicher  Wanderleber,  welcher 
sich  bei  der  Sektion  als  degenerirtes  Netz  entpuppte.  Bei  der  Difle- 
rentialdiagnose  hat  man  ausser  dem  Ergebnisse  der  physikalischen 
Untersuchung  die  Entwicklung  und  andere  Symptome  der  Krankheit 
in  Betracht  zu  ziehen. 

Bei  der  Perkussion  ergiebt  sich  oberhalb  der  Tumoren  gedämpfter 
Schall.  —  Die  Auskultation  ist  resultatlos. 
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IX.    Untersuchung  der  mesenterialen  und  retro- 
peritonealen Lymphdrüsen. 

Erkrankungen  der  mesenterialen  L  y  m  p  li  d  r  ü  s  e  u  kommen 
kaum  jemals  als  selbstständiges  Leiden  vor.  Man  ist  nur  dann  im 
Stande ,  sie  zu  erkennen ,  wenn  die  vergrösserten  Lymphdrüsen  von 
den  Bauclidecken  aus  durchgefühlt  werden.  Dabei  handelt  es  sich 
meist  um  verkäste,  seltener  um  krebsig  entartete  Lymphdrüsen.  Sie 
werden  als  höckerige,  leicht  verschiebliche  Tumoren  fühlbar  sein,  welche 
bei  der  Perkussion  einen  gedämpften  oder  gedämpft  -  tympauitischen 
Schall  geben.  Eine  Verwechslung  mit  Geschwülsten  in  benachbarten 
Orgauen  liegt  sehr  nahe,  vor  Allem  aber  können  harte  Kothanhäufungen 
zu  diagnostischen  Irrthümern  Veranlassung  abgeben,  wogegen  man  sich 
nur  durch  den  längeren  Gebrauch  von  Abführmitteln  zu  schützen  vermag. 

Erkrankungen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  haben 
eine  grössere  Selbstständigkeit,  und  namentlich  kommt  hier  primärer 
Krebs  vor.  Man  kann  sie  jedoch  ebenfalls  nur  dann  erkennen,  wenn 
sie  grössere  höckerige  Tumoren  bilden,  welche  meist  in  Nabelhöhe  be- 
ginnen, nach  hinten  unbeweglich  der  Wirbelsäule  anliegen  und  sich 
nach  unten  bis  in  das  kleine  Becken  erstrecken  können.  Bei  der  Per- 
kussion geben  sie,  wenn  man  den  überliegenden  Darm  stark  mit  dem 
Plessimeter  komprimirt ,  gedämpften,  sonst  gedämpft- tj-mpauitischeu 
Schall.  Verwechslungen  mit  Geschwülsten  in  benachbarten  Organen 
kommen  leicht  vor.  Rutherford-Haldam  beispielsweise  beschreibt 
eine  Retroperitonealdrüsengeschwulst,  welche  mau  während  des  Lebens 
für  ein  Aortenaneurysma  gehalten  hatte. 


X.   Untersuchung  des  Bauchfelles. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauchfelles  kommeu  neue  physikalische 
Untersuchimgsmethoden  nicht  hinzu.  Aus  diesem  Grunde  dürfte  es 
nicht  unzweckmässig  sein,  wenn  wir  im  Folgenden  die  wichtigsten 
physikalischen  Veränderungen  am  Bauchfelle  in  Form  geordneter  Sym- 
ptomenbilder wiederzugeben  versuchen. 
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a)  Rauhigkeiten  auf  der  Oberfläche  des  Peritoneums. 

Rauhigkeiten  bilden  sich  auf  der  Oberfläche  des  Peritoneums  in 
Folge  von  Entzündungen  aus,  welche  je  nachdem  einen  akuten,  sub- 
akuten oder  chronischen  Verlauf  genommen  haben  können.  Sie  sind 
der  physikalischen  Diagnose  kaum  anders  zugänglich,  als  wenn  sie 
zur  Entstehung  von  fühlbaren  oder  hörbaren  Reibegeräuschen  führen. 
Freilich  gehört  ein  Auftreten  derselben  zu  den  Seltenheiten.  Auch 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  Reibegeräusche  eher  bei  subakuter  und  chro- 
nischer als  bei  akuter  Bauchfellentzündung  zu  erwarten  sind.  Sie 
wurden  zuerst  von  Beatty  beschrieben,  bald  darauf  von  Bright, 
dann  von  Despr^s  und  Corrigan  studirt  und  führen  auch  den 
Namen  der  Bright' sehen  Geräusche. 

Ihr  Auftreten  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Entzündung.  Relativ 
häufig  trifft  man  sie  auf  dem  Bauchfellüberzuge  der  vergrösserten 
Leber  und  Milz  an.  Auch  über  Tumoren  des  Uterus  oder  der  Ovarien 
kommen  sie  nicht  zu  selten  vor.  Sie  können  aber  auch  über  einzelnen 
Darmschlingen  auftreten;  beispielsweise  berichtet  Gerhardt,  ihnen 
bei  Perityphlitis  begegnet  zu  sein. 

Bei  der  Palpation  geben  sie  sich  als  sanftes  Anstreichen  oder  als 
knarrendes  und  knirschendes  Reiben  kund,  welches  meist  gleich  einem 
pleuritischen  Reibegeräusche  absatzweise  (sakkadirt)  erscheint.  Ganz 
ähnlich  ist  auch  ihr  akustischer  Gehörseindruck.  Bald  steht  ihr  Er- 
scheinen mit  den  Athmungsbewegungen  in  Zusammenhang,  bald  kommen 
sie  bei  Druck  und  Reiben  der  Bauchdecken  zum  Vorschein,  bald  end- 
lich werden  sie  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  her- 
vorgerufen. Entstehen  sie  an  dem  peritonealen  Zwerchfellsüberzuge, 
so  können  sie  mit  den  Herzbewegungen  zusammenfallen  und  einem  Un- 
erfahrenen den  Eindruck  von  perikarditischem  Reiben  machen.  Ihre 
Dauer  ist  vielfach  eine  sehr  kurze,  dafür  erhalten  sie  sich  in  anderen 
Fällen  Monate  oder  —  wie  ich  in  einer  Beobachtung  sah  —  Jahre  lang. 


b)  Frei  bewegliche  Flüssigkeit  im  Peritonealraum. 

Eine  Ansammlung  von  frei  beweglicher  Flüssigkeit  im  Peritoneal- 
raum findet  man  am  häufigsten  als  Folge  einer  vermehrten  Transsudation, 
und  man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Bauchwassersucht,  As- 
cites. Bei  der  Bauchfellentzündung,  Peritonitis,  finden  in  der  Regel 
sehr  bald  Verklebungen  zwischen  den  Darmschliugen  statt,  welche  eine 
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freie  Beweglichkeit  des  flüssigen  Exsudates  verhindern.  Eine  Aus- 
nahme davon  macht  die  chronische  seröse  Peritonitis,  auf  welche  man 
erst  in  neuerer  Zeit  aufmerksam  geworden  ist,  und  die  man  meist 
früher  mit  Ascites  verwechselt  hat. 

Die  physikalischen  Symptome  eines  Ascites  wechseln  zum  Theil 
nach  der  Menge  des  Fluidums,  und  man  wird  daher  gut  thun ,  einen 
mittelstarken  Ascites  zum  Ausgangspunkte  der  Besprechung  zu  wählen. 

Bei  der  Inspektion  fällt  die  stärkere  Ausdehnung  des  Leibes 
auf.  In  der  Rückenlage  betrifft  dieselbe  namentlich  die  Seiten  des  Bauches, 
wohin  die  Flüssigkeit  ihrer  Schwere  gemäss  ganz  besonders  andrängt, 
während  in  aufrechter  Stellung  genau  aus  demselben  Grunde  die  untere 
Bauchhälfte  stark  nach  vorn  tritt.  In  Rückenlage  erscheint  die  vordere 
Bauchfläche  flach  und  abgeplattet.  Der  Nabel  ist  verstrichen,  nur  bei 
sehr  starker  Flüssigkeitsansammlung  nach  vorn  prominent  und  dann 
im  durchfallenden  Lichte  transparent  und  offenbar  mit  Fluidum  erfüllt. 
Die  gedehnten  Bauchdecken  erscheinen  auffällig  glatt  und  faltenlos 
und  gewinnen  mitunter  eine  Art  von  spiegelndem  Glänze.  Nicht  selten 
sind  ihre  subkutanen  Venen  ungewöhnlich  weit  und  geschlängelt, 
weil  das  venöse  Blut  aus  den  unteren  Extremitäten ,  nachdem  durch 
das  Fluidum  im  Abdomen  die  Vena  cava  inferior  komprimirt  und  be- 
engt ist,  auf  kollateralen  Bahnen  den  Zufluss  zum  Herzen  zu  ge- 
winnen sucht.  Man  sieht  alsdann  beiderseits  von  der  Mitte  des  Liga- 
mentum Poupartii  die  Venae  epigastricae  inferiores  aufsteigen  imd  sich 
mit  den  Endzweigen  der  Venae  epigastricae  superiores  vereinigen,  mit 
welchen  sie  um  den  Nabel  eine  Art  von  Gefässkranz  bilden.  Mitunter 
fallen  in  der  unteren  Seitengegend  des  Bauches  rosen-  oder  bläulich- 
rothe,  nicht  selten  parallel  über  einander  geschichtete  Streifen  auf, 
welche  in  ihrem  Aussehen  vollkommen  den  s.  g.  Schwangerschafts- 
narben gleichen  und  wie  jene  auf  stellenweiser  Verdünnung  der 
Kutis  beruhen. 

Bei  der  Palpation  erhält  man  das  Gefühl  der  Fluktuation.  Legt 
man  auf  die  eine  Seite  des  Bauches  die  Flachhand  auf,  während  man 
an  der  gegenüberliegenden  mit  kurzem  Schlage  perkutirt,  so  fühlt  man 
den  Anprall  der  dabei  entstandenen  Wellen.  Sehr  oft  sieht  man  auch 
auf  der  Oberfläche  des  Leibes  wellenförmige  Bewegungen.  Dabei  be- 
kommt man  es  bald  mit  sehr  grossen,  bald  mit  kurzen  und  schnell  auf 
einander  folgenden  Wellen  zu  thun.  Ja!  nicht  zu  selten  begegnet  man 
in  ausgesprochener  Weise  dem  s.  g.  Hydatidenschwirren.  Eine  über- 
mässige Ansammlung  von  Transsudat  und  excessive  Spannung  der 
Bauchdecken  machen  das  Fluktuationssfefühl  undeutlich. 
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Um  den  Verlauf  eines  Ascites  beurtheilen  zu  können,  ist  die 
Mensuration  von  Wichtigkeit.  Man  bedient  sich  dazu  eines  ge- 
wöhnlichen in  Centimeter  eingetheilten  Bandmaasses,  mit  welchem  man, 
falls  immer  gleiche  Stellen  umspannt  werden,  leicht  Abnahme  und  An- 
wachsen eines  Ascites  erkennen  kann. 

Bei  der  Perkussion  beobachtet  man  Schallwechsel  je  nach 
der  Körperlage.  Man  versteht  dies  leicht,  wenn  man  sich  ver- 
gegenwärtigt ,  dass  die  frei  bewegliche  Flüssigkeit  stets  den  tiefsten 
Stand  einzunehmen  sucht,  während  die  mit  Gas  erfüllten  Darmschlingen 
auf  ihrer  Oberfläche  schwimmen.  Man  findet  demnach  in  Rückenlage 
oben  den  tympanitischen  Schall  des  Darmes,  seitlich  dagegen ,  sowie 
hinten  und  unten  den  gedämpften  Schall  des  Fluidums.  Nur  zwischen 
Axillarlinie  und  Skapularlinie  tritt  vielfach  noch  ein  von  oben  nach 
unten  gerichteter  Strich  tympanitischen  Schalles  im  Bereiche  der  Däm- 
pfung auf,  welcher  dem  Colon  ascendens  und  C.  descendens  entspricht, 
deren  Mesenterium  nicht  lang  genug  ist,  um  die  entsprechenden  Darm- 
schlingen bis  auf  die  Oberfläche  des  Fluidums  aufsteigen  zu  lassen. 
Nur  dann,  wenn  das  Kolon  mit  festen  Massen  erfüllt  oder  von  aussen 
her  stark  komprimirt  ist,  wird  man  den  tympanitisch  schallenden 
Bezirk  vermissen. 

Bei  Lagerung  auf  der  Seite  wandelt  sich  auf  der  frei  liegenden 
Seite  der  dumpfe  Perkussionsschall  in  tympanitischen  Schall  um,  weil 
jetzt  die  auf  dem  Fluidum  schwimmenden  Dünndarmschlingen  der 
freien  Seite  als  dem  höchsten  Punkte  dicht  anzuliegen  kommen.  Man 
thut  gut,  bei  der  Perkussion  etwas  abzuwarten,  da  die  Transposition 
von  Fluidum  und  Darm  oft  etwas  Zeit  erfordert.  In  aufrechter  Stellung 
giebt  die  obere  Bauchhälfte  tympanitischen,  die  untere  dumpfen  Schall, 
und  endlich  in  Knieellenbogenlage  ertönen  die  vorderen  Bauchflächen 
dumpf,  die  hinteren  tympanitisch. 

Versucht  man  in  Rückenlage  den  tympanitischen  und  gedämpften 
Schallbezirk  genau  von  einander  abzugrenzen,  so  bekommt  man,  worauf 
zuerst  Breslau  aufmerksam  gemacht  hat,  keinen  gradlinig  fortlaufenden, 
sondern  einen  vielfach  gezackten  und  welligen  Kontour.  Es  hängt  dies 
damit  zusammen,  dass  sich  auf  der  Oberfläche  die  Flüssigkeit  zwischen 
die  einzelnen  Darmschlingen  hineinschiebt. 

Bei  sehr  grosser  Flüssigkeitsansammlung  können  von  dem  geschil- 
derten Verhalten  Abweichungen  eintreten.  Durch  übermässige  Spannung 
der  Bauchdecken  wird  das  Fluktuationsgefühl  sehr  undeutlich ,  und 
wegen  der  abnormen  Höhe  des  Exsudates  ergiebt  sich  das  Mesenterium 
zu  kurz,  um  die  Därme  bis  zur  Oberfläche  des  Fluidums  gelangen  zu 
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lassen.  In  solchen  Fällen  findet  man  in  Rückenlage  gerade  die  obere 
Bauchfläche  gedämpft,  während  seitlich  Darmsohlingen  anliegen  und 
tympanitischen  Schall  geben.  Damit  fällt  der  Schallwechsel  in  Seiten- 
lage fort,  und  auch  in  aufrechter  Stellung  werden  sich  die  Perkussions- 
verhältnisse nicht  ändern. 

Noch  schwerer  ist  der  Nachweis  von  sehr  kleinen  Flüssigkeits- 
mengen im  Peritonealraume.  Da  sich  das  Fluidum  der  Schwere  ge- 
mäss zuerst  im  kleinen  Becken  ansammelt,  so  empfahl  v.  Bamberg  er, 
den  Kranken  in  Seitenlage  so  zu  lagern,  dass  sein  Becken  hoch  liegt. 
Es  wird  alsdann  die  Flüssigkeit  in  die  Seite  hineinfliessen  und  einen 
vordem  bestandenen  tympanitischen  Perkussionsschall  gedämpft  machen. 
In  gleicher  Weise  lässt  sich  Knieellenbogenlage  benutzen. 

Die  Gefahr,  Ascites  zu  verkennen,  ist  keine  geringe.  Von  Meteo- 
rismus lässt  er  sich  leicht  dadurch  unterscheiden,  dass  Fluktuation  fehlt, 
und  dass  bei  Meteorismus  der  Perkussionsschall  überall  und  in  allen 
Körperlagen  tympanitisch  ist.  Eine  sehr  starke  Ausdehnung  des 
Bauches  und  eine  Art  von  Pseudofluktuation  erhält  man  bei  sehr  fett- 
leibigen Menschen,  doch  wird  die  Perkussion,  welche  hier  übrigens  mit 
starkem  Schlage  auszuführen  ist,  den  wahren  Sachverhalt  aufklären. 
Ebenso  leicht  ist  die  Unterscheidung  von  Ascites  und  Oedem  der  Bauch- 
decken. Sehr  grosse  Schwierigkeiten  dagegen  können  bei  der  Ditferen- 
tialdiagnose  von  Ascites  und  Ovariencyste  auftauchen  und  vielen  selbst 
erfahrenen  und  sorgsamen  Frauenärzten  sind  hierbei  Irrthümer  passirt. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Ascites  und 
Ovariencyste  kommen  folgende  Punkte  in  Betracht: 

1)  Leibesform.  Bei  Ascites  ist  die  vordere  Bauchfläche  flach 
und  abgeplattet  und  die  Ausweitung  des  Bauches  betrifl"t  namentlich 
die  Seiten,  während  bei  Ovarientumoren  gerade  die  vorderen  Bauch- 
flächen besonders  stark  nach  vorn  gewölbt  erscheinen.  Oft  ist  hier 
auch  der  Leib  auf  einer  Seite  stärker  ausgedehnt  als  auf  der  anderen. 

2)  Bei  Ascites  ist  der  Nabel  verstrichen  oder  prominent,  während 
er  bei  einer  Ovariencyste  nach  oben  gedrängt  ist. 

3)  Bei  Ascites  bekommt  man  auch  noch  oberhalb  des  eigent- 
lichen Flüssigkeitsspiegels,  d.  h.  im  Bereiche  des  tympanitischen 
Schalles  Fluktuationsgefühl,  bei  Ovariencyste  dagegen  be- 
schränkt sich  das  Gefühl  der  Fluktuation  streng  auf  den  Bereich 
des  dumpfen  Schalles. 

4)  Bei  Ascites  findet  man  bei  der  Perkussion  vorn  tympaniti- 
schen ,  seitlich  und  unten  gedämpften  Perkussionsschall,  umgekehrt 
ist  es  bei  Ovariencyste. 

5)  Bei  Ascites  tritt  bei  veränderter  Körperlage  Seh  all  Wechsel 
ein,  welcher  bei  Ovariencyste  fehlt,  da  hier  die  Flüssigkeit  in  der 
Cyste  eingeschlossen  ist. 
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6)  Ascites  lässt  den  Uterus  imbeeinflusst,  höchstens  findet  ein 
Descensus  uteri  statt,  während  sich  bei  Ovariencyste  Beschränkungen 
in  der  Beweglichkeit,  Retroposition  und  Elevation  finden. 


c)  Frei  bewegliclies  Gas  in  dem  Peritonealraum. 

Befindet  sich  Gas  frei  in  dem  Peritonealraum,  so  giebt  sich  dies 
bei  der  Inspektion  durch  sehr  strarke  Auftreibung  des  Abdomens 
kund,  s.  g.  Meteorismus  peritonealis.  Meist  besteht  beträchtliche  Ath- 
mungsnoth,  da  Zwerchfell  und  Brustorgane  nach  oben  gedrängt  sind. 
Bei  der  Palpation  hat  man  nicht  selten  ein  Gefühl,  wie  wenn  man  ein 
prall  gespanntes  Luftkissen  betastet.  Bei  der  Perkussion  erhält  man 
überall  einen  tympanitischen  oder  metallischen  Schall,  welcher  zum 
Unterschiede  vou  Meteorismus  intestinalis  allerorts  gleiche  Höhe  hat 
und  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken  gedämpft  wird.  Be- 
sonders bezeichnend  ist  es  aber,  dass  Leber-  und  Milzdämpfung 
fehlen,  so  dass  der  Schall  der  Lungen  unmittelbar  in  tympanitischen 
Schall  übergeht.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Gasblase  nach  aufwärts 
steigt  und  Leber  und  Milz  von  der  Thoraxwand  abdrängt.  Dieses 
Symptom  wird  man  nur  dann  vermissen,  wenn  die  genannten  Organe 
durch  Adhaesionen  fixirt  sind.  Da  die  Gasblase  unter  allen  Umständen 
das  Bestreben  hat,  den  höchsten  Stand  einzunehmen,  so  wechseln,  wenn 
die  Gasblase  nicht  sehr  gross  ist ,  die  Perkussionserscheinungen  mit 
der  Körperstellung,  so  dass  man  in  Bauchlage  den  Rücken,  in  linker 
Seitenlage  die  seitliche  Lebergegend,  in  rechter  Seitenlage  die  Milz- 
gegend u.  s.  f.  tympanitisch  schallend  findet. 

Bei  der  Auskultation  hört  man  oft  sehr  weit  verbreitetes  metal- 
lisches Athmen,  welches  von  den  Lungen  fortgepflanzt  und  durch 
Resonanz  verstärkt  und  metallisch  geworden  ist.  Die  meisten  Fälle  von 
Gasansammlung  im  Peritonealraume  entstehen  in  Folge  von  Perforation 
des  Darmes,  und  es  hat  Schudnewsky  das  metallische  Athmungs- 
geräusch  über  dem  Abdomen  für  den  genannten  Zustand  als  karak- 
teristisch  ansehen  wollen.  Er  erklärte  es  daraus,  dass  Luft  durch  die 
Perforationsötfnung  des  Darmes  aus-  und  einstreicht.  Dass  diese  An- 
nahme irrthümlich  ist,  hat  Grosstern  nachgewiesen.  Aber  Sommer- 
brodt  hat  gezeigt,  dass  zuweilen  Druck  auf  den  Darm  ein  blasen- 
des Geräusch  mit  amphorischem  Beiklange  hervorruft,  welches  man 
nicht  gut  anders  als  durch  Verdrängung  von  Luft  durch  die  Per- 
forationsstelle wird  erklären  können. 
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d)  Flüssigkeit  und  Gas  im  Peritonealraiim. 

Die  physikalischen  Symptome  bei  Ansammlung  von  Gas  und  Flüssig- 
keit im  Peritouealraum  sind  zusammengesetzter  Natiu'.  Da,  wo  Gas  ist, 
entsteht  tympanitischer  odei*  metallischer  Schall  bei  der  Perkussion, 
während  dem  Staude  der  Flüssigkeit  gedämpfter  Perkussionsschall  ent- 
spricht. Lagewechsel  ändert  die  perkussorischeu  Verhältnisse,  indem 
in  allen  Fällen  das  Gas  nach  oben  und  das  Fluidum  unten  zu  liegen 
kommt.  Eine  wichtige  auskultatorische  Erscheinung  besteht  darin, 
dass  beim  Schütteln  des  Kranken  plätschernde  Geräusche  auftreten, 
welche  ihrer  Natur  nach  dem  Sukkussionsgeräusche  in  der  Pleurahöhle 
bei  Pyo-Pneumothorax  vollkommen  gleichen.  Derartige  Geräusche 
kommen  aber  u.  A.  auch  bei  Echinokokken  und  Ovariencysten  vor, 
wenn  dieselben  Gas  imd  Fluidum  in  sich  beherbergen.  Desgleichen 
können  sie  im  Magen  und  Darm  aufreten,  wenn  diese  Organe  Flüssig- 
keit und  Gas  enthalten,  doch  zeichnen  sich  die  ersteren  gewöhnlich 
durch  grössere  Intensität  und  entsprechend  dem  grösseren  Räume 
durch  Tiefe  aus. 

Zuweilen  kommt  es  zwischen  Leberoberfläche  und  Zwerchfell 
zur  Ansammlung  von  Gas  und  Flüssigkeit  (Eiter) ,  das  Zwerchfell 
wird ,  weil  es  durch  die  vorausgegangene  Entzündung  gelähmt  ist, 
hoch  in  den  Thoraxraum  hineingetrieben  und  es  liegt  die  Gefahr 
vor,  diesen  Zustand  mit  Eiter-  und  Gasansammlung  im  Pleuraräume 
selbst,  mit  einem  s.  g.  Pyo-Pneumothorax  zu  verwechseln.  Man 
hat  daher  diesen  Zustand  auch  falschen  Pyo-Pneumothorax  oder  Pyo- 
Pneumothorax  subphrenicus  (Leyden)  genannt.  In  der  Regel  ent- 
steht er  sekundär  nach  Durchbruch  des  Magens  oder  Darmes, 
namentlich  des  Wurmfortsatzes ,  so  dass  man  bei  der  Difi'erential- 
diagnose  darauf  zu  achten  hat,  ob  Symptome  vorangegangen  sind, 
die  auf  ein  ulceröses  Magen-  oder  Darmleiden  hinweisen.  Führt 
man  einen  Troikart  in  die  Höhle  und  verbindet  diesen  mit  einem 
Manometer,  so  wird  man  vielfach,  wenn  auch  nicht  regelmässig  be- 
obachten, dass  der  Druck  im  Manometer  bei  der  Inspiration  steigt 
und  bei  der  Exspiration  sinkt,  also  das  umgekehrte  Verhalten  zeigt, 
wie  wenn  der  Krankheitsherd  in  der  Pleurahöhle  selbst  gelegen 
wäre.  Endlich  spricht  es  immer  für  einen  subphrenischen  Pyo- 
Pneumothorax,  wenn  der  Eiter,  den  man  bei  der  Punktion  erhalten 
hat,  kothigen  Geruch  verbreitet. 

e)  Abgekapselte  Flüssigkeit  im  Peritonealranm. 

Bei  abgekapselter  Flüssigkeit  im  Bauchfellsack  bekommt  mau  es 
bei    der   Palpation   mit   vermehrtem    Resistenzgefühl,    unter  Um- 
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ständen  mit  einer  umschriebenen  Geschwulst  zu  thun,  welche  gegen 
Druck  empfindlich  ist  und  nicht  selten  Fluktuation  erkennen  lässt.  Die 
Inspektion  fällt  entweder  negativ  aus  oder  lässt  eine  Hervorwölbung 
erkennen.  Die  Perkussion  ergiebt  gedämpften  oder  gedämpft- 
tympanitischen  Schall,  der  sich  bei  Lage  Wechsel  nicht  ändert. 
Bei.  der  Auskultation  können  oberhalb  eines  etwaigen  Tumors  Reibe- 
geräusche auftreten,  welche  bei  genügender  Stärke  auch  fühlbar  sind. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  des  subphrenischen 
Abscesses  (Pyothorax  subphrenicus)  gedenken,  welcher  eine  ab- 
gekapselte Eiteransammlung  zwischen  Leber  oder  Milz  und  Zwerch- 
fell darstellt  und  leicht  mit  Eiteransammlung  in  der  Pleurahöhle 
verwechselt  wird,  namentlich  da  er  oft  durch  Verdrängung  des  ge- 
lähmten Zwerchfelles  sehr  hoch  in  den  Brnstraum  hineinragt.  Die 
DitFerentialdiagnose  bietet  oft  ungewöhnlich  grosse  Schwierigkeiten 
und  kommt  wesentlich  darauf  hinaus,  ob  Erkrankungen  in  Abdo- 
minalorganen vorhergegangen  sind.  Auch  ist  bezeichnend,  dass  auf 
der  Grenze  der  Dämpfung  das  Athmuugsgeräusch  der  Lunge  haar- 
scharf aufhört.  Führt  man  eine  Probepunktion  aus ,  so  muss  man 
oft  sehr  tief  die  Kanüle  einstossen,  ehe  man  zu  Eiter  gelangt. 


XI.  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Speisen  durch  die  Verdauung  im  Wesent- 
lichen chemische  Umsetzungen  und  Veränderungen  erfahren.  Hieraus 
begreift  es  sich  leicht,  dass  sich  eine  Abänderung  im  Chemismus  der 
Verdauung  nicht  gut  anders  als  durch  eine  chemische  Untersuchung 
des  Mageninhaltes  und  unter  Umständen  auch  der  Darmkontenta  er- 
kennen lässt.  Wir  überlassen  die  Erläuterung  derartiger  Prüfungen  den 
Lehrbüchern  der  physiologischen  Chemie. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Erbrochenen  hat  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  auch  eine  physikalisch-diagnostische  Bedeutung,  wie- 
wohl sich  nicht  selten  Abnormitäten  in  dem  Magenchemismus  durch 
auffällige  physikalische  Veränderungen  verrathen.  Erschöpfend  ist  die 
physikalische  Untersuchung  nur  dann,  wenn  zu  gleicher  Zeit  die  mikro- 
skopischen und  makroskopischen  Eigenschaften  der  erbrochenen  Massen 
berücksichtigt  werden. 

Die  mikroskopischen  Bestandtheile  des  Erbrochenen 
hängen  zum  Theil  vom  Zufall  ab.     Die  Hauptmasse  bilden  gewöhnlieh 
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Bestandtheile  der  Nahrung,  und  es  begreift  sich  leicht,  dass  es  unmög- 
lich und  zwecklos  wäre,  an  diesem  Orte  aller  Eventualitäten  zu  ge- 
denken. Für  denjenigen,  welcher  sich  mit  den  Elementen  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  von  pflanzlichen  und  thierischen  Geweben 
vertraut    gemacht  hat,   wird  eine  ernste  Schwierigkeit  nur  selten  auf- 


Häufigere    Bestandtheile    aus    dem    Erbrochener. 

m  =  Muskelfasern,     e  =  Epithelzellen  der  Mundhöhle,     p  =  Pflanzenzellen,    h  =  Bakterien  und 

Leptothrixfiiden.     f  ^  Fetttröpfchen  aus  Milch,  zum  Theil  mit  auskrystallisirtem  Fett. 

s  =  Stärkekörnchen.     Vergrösserung  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 

kommen,  wenn  es  sich  um  die  Bestimmung  des  Ursprunges  von  Nahrungs- 
bestandtheilen  handelt  (vgl.  Figur  36).  Kaum  hervorgehoben  darf  es 
werden,  dass  sich  selbstverständlich  die  Veränderungen  der  Gewebe 
für  die  verschiedenen  Fälle  sehr  mannichfaltig  darstellen.  Die  ver- 
dauende Kraft  des  Magensaftes,  die  Natur  der  Ingesta  und  die  Dauer 
ihres  Verweilens  in  der  Magenhöhle  sind  hierbei  von  entscheidendem 
Einfluss.  Demnach  stellen  sich  die  einzelnen  Theile  bald  im  Zustande 
einfacher  Quelhmg  und  Mazeration,   bald   in    demjenigen   beginnender 
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oder  vorgeschrittener  Auflösung  dar.  Besonders  deutlich  pflegt  sich 
der  unter  dem  Einflüsse  des  Magensaftes  fortschreitende  korpuskulare 
Zerfall  an  den  quergestreiften  Muskelfasern  verfolgen  zu  lassen ,  wie 
dies  V.  F  r  e  r  i  c  h  s  in  seinen  berühmten  Untersuchungen  über  die  Ver- 
dauung eingehend  studirt  imd  geschildert  hat.  Es  wird  hierbei  zu- 
nächst das  lockere  Bindegewebe  gelöst ,  so  dass  sich  die  einzelnen 
Muskelprimitivbündel  von  einander  abtrennen.  Daran  schliesst  sich 
ein  Untergang  des  Sarkolemms.  Es  löst  sich  darauf  die  zwischen  den 
Querstreifen  liegende  Substanz,  so  dass  das  Muskelprimitivbündel  in 
eine  Reihe  auf  einander  folgender  Scheiben  zerfällt.  Endlich  gehen 
auch  diese  unter  Bildung  einer  krümelichen  Masse  zu  Grunde.  Dieser 
Zerfall  geht  langsam  vor  sich  und  schreitet  von  der  Oberfläche  in 
die  Tiefe  vor. 

Unschwer  verstehen  lässt  es  sich,  dass  die  Veränderungen  der 
Speisetheilchen  dann  besonders  hochgradige  sein  werden,  wenn  die 
ausgebrochenen  Massen  nicht  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  dem 
Magen,  sondern  aus  dem  Darmtrakte  herstammen. 

Im  letzteren  Falle  regelmässig,  mitimter  aber  auch  bei  einfachem 
Magenerbrechen  gesellen  sich  dem  Erbrochenen  Gallenbestandtheile 
hinzu.  Dieselben  erscheinen  unter  dem  Mikroskope  als  grüne  oder 
gelbe  kothfarbene  Massen,  welche  bald  krümeliche,  körnige  und  flockige 
Theile  darstellen,  bald  die  Speisetheilchen  imprägniren  und  ihnen  ein 
abnormes  Kolorit  verleihen. 

Ein  nicht  seltenes  Vorkommniss  im  Erbrochenen  stellen  Pilze  dar, 
und  es  ist  hier  besonders  der  Hefepilze    und  Spaltpilze   zu  gedenken. 

So  lange  es  sich  um  vereinzelte  Exemplare  von  Hefepilzen  han- 
delt, haben  dieselben  keine  pathologische  Bedeutung.  In  geringer  An- 
zahl werden  sie,  wie  v.  Frerichs  gezeigt  hat,  sehr  gewöhnlich  in  den 
Magenkontentis  angetroffen.  Dagegen  nehmen  sie  sehr  erheblich  au 
Zahl  zu  und  gewinnen  eine  ernste  Bedeutung,  wenn  sich  Gährungs- 
vorgänge  imd  Abnormitäten  in  der  Amylumverdauung  im  Magen  ent- 
wickelt haben.  Bei  chronischem  Magenkatarrh,  mag  derselbe  als 
selbstständiges  Leiden  bestehen  oder  sich  zu  geschwüi'igen  Prozessen, 
zu  krebsigen  Entartungen  der  Magenschleimhaut  oder  zu  Erweiterungen 
des  Magens  hinzugesellt  haben,  werden  diese  Erscheinungen  am  häufig- 
sten gesehen.  Hefepilze  sind  an  ihi-er  ovalen  Form  leicht  zu  erkennen 
(vgl.  Figiu'  37). 

Mitimter  wird  im  Erbrochenen  Soorpilz,  Oidium  albicans 
angetroffen.  Oft  stammt  derselbe  aus  der  Mundhöhle,  seltener  rührt 
er  von  der  Mao-enschleinihaut  selbst  her. 


220 


Mikroskopische  Bestandtheile  des  Erbrochenen. 


Mehrfach    hat  man  ausser  Hefepilzen   noch    Schimmelpilze 
im  Erbrochenen  beobachtet. 

Auch  Spaltpilze,  Schizomyceten,  werden  in  den  frisch 
erbrochenen  Massen  und  namentlich  im  Verein  mit  Hefepilzen  und  da- 
her auch  unter  gleichen  Umständen  wie  letztere  angetroffen.  Miller 
und  de  B a r y  haben  neuerdings  gezeigt ,  dass  es  sehr  verschiedene 
Formen   von  Spaltpilzen   im   Magen    giebt ,    denen   auch   verschiedene 

Funktionen  und  gährungs- 
erregende  Eigenschaften  zu- 
kommen. Dieselben  ge- 
langen mit  den  Speisen  in 
die  Magenhöhle  hinein,  um 
so  mehr,  als  die  Mundhöhle 
ungewöhnlich  reich  an 
Spaltpilzen  mannichfaltig- 
ster  Art  ist. 

Selbstverständlich  ist, 
dass  man  sich  hier  wie 
überall  vor  Verwechslungen 
mit  Pilzen  zu  hüten  hat, 
deren  Keime  erst  nachträg- 
lich aus  der  Luft  in  das 
Erbrochene  hineingerathen 
sind  und  hier  einen  gün- 
stigen Boden  zur  Entwick- 
lung und  Fortpflanzung  ge- 
funden haben.  Auch  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich 
Pilze  aus  der  Speiseröhre  und  der  Mundhöhle  als  zufällige  und  un- 
wesentliche Beimengungen  dem  Erbrochenen  hinzugesellen  können. 
So  trifft  man  in  manchen  Fällen  die  ovalen  Sporen  und  breiten  und 
gegliederten  Fäden  des  Soorpilzes  (Oidium  albicans)  an,  während  man 
in  anderen  den  dünnen  und  zierlichen  Fäden  der  Leptothrix  buccalis 
begegnet. 

Den  besprochenen  Pilzformen  schliesst  sich  aufs  engste  an  die  in 
Bezug  auf  ihre  eigentliche  Natur  vielfach  umstrittene  Sarcina  ven- 
triculi  an.  Während  man  sie  früher  zu  den  Algen  gezählt  hat,  rechnet 
man  sie  neuerdings  den  Schizomyceten  zu.  In  dem  Erbrochenen  ist 
dieselbe  zuerst  von  Goodsir  1842  gesehen  und  beschrieben  worden, 
aber  die  Kenntniss  ihrer  Entwicklungsgeschichte  verdankt  man  erst 
den  bahnbrechenden  Untersuchungen   von  v.  Fr  er  ich  s.     Die  Grund- 


Hefezellen 

aus  dem  ausgeheberten  Mageninhalt  eines  an  Pyloruskrehs 

und  Magenerweiterung  leidenden  42,jährigen  Mannes. 

Vergr.  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 
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form  der  Sarcina  stellt  sicli  als  quadratische  Zelle  dar,  welche  durch 
tiefe  Einschnitte  in  vier  regelmässige  Felder  getheilt  ist  (vgl.  Figur  38). 
Die  Zellen  liegen  bald  vereinzelt,  bald  sind  sie  zu  2,  4,  8,  16, 
32  u.  s.  f.  in  Form  von  Platten  mit  einander  vereinigt.  Nicht  un- 
passend hat  man  sie  um  ihres  Aussehens  willen  mit  einem  geschnürten 
Waarenballen  verglichen.  Man  kann  eine  grössere  und  eine  kleinere 
Form  von  Sarcina  unterscheiden,  von  welchen  die  erstere  heller,  die 
letztere  mehr  bräunlich 
ist.  Die  einzelne  Zelle 
wächst  bis  zu  dem  Durch- 
messer von  0,01  Mm. 
an.  Gewöhnlich  lassen 
sich  in  ihrem  Innern 
zwei  bis  vier  blasse  oder 
leicht  röthliche  Kerne 
erkennen.  Sehr  häufig 
legen  sich  mehrfache 
Sarcinaplatten  über  ein- 
ander, so  dass  dadurch 
bräunlich  undurchsich- 
tige Haufen  gebildet 
werden ,  deren  eigent- 
liche Zusammensetzung 
man  nur  am  Rande  her- 
auserkennen kann.  Fügt 
man  einem  solchen  Prä- 
parate einen  Tropfen  verdünnter  Kalilauge  hinzu  und  sorgt  durch 
Aufsaugen  mittels  Fliesspapieres  für  schnellen  Zufluss  und  Abfluss  des 
Reagens,  so  bietet  sich  nicht  selten  der  anziehende  und  überraschende 
Anblick  dar,  dass  sich  die  Platten  aus  einander  schieben  und  damit 
die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Zellen  mit  grösster  Deutlichkeit 
erkennen  lassen.  Die  Entwicklung  der  Sarcina  geht  in  der  Weise  vor 
sich,  dass  sich  durch  fortwährende  vierfache  Theilungen  und  Abschnü- 
rungen aus  jedem  einzelnen  Feldchen  kleine  rundliche  Zellen  bilden, 
welche  letzteren  stets  in  ihrer  Mitte  eine  als  dunkele  Linie  erkennbare 
Einschnürung  bekommen,  zu  welcher  späterhin  unter  rechtem  Winkel 
und  gleichfalls  von  der  Mitte  ausgehend  eine  zweite  hinzutritt.  In- 
dem sich  die  kreuzförmigen  Linien  von  der  Mitte  gegen  die  Peripherie 
ausdehnen  und  die  Einschnitte  zugleich  an  Tiefe  zunehmen,  geht  daraus 
die  ausgebildete  Sarcinazelle  hervor.    Aus  Beobachtungen  von  Duck- 


Sarcina   ventriculi    aus  dem  Erbrochenen 
Vergr.  275 fach.     (Eigene  Beohachtung.) 
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worth  ergiebt  sich,  dass  die  Sarcina  ventriculi  eine  ausserordentlich 
grosse  Lebensfähigkeit  besitzt ,  denn  noch  nach  dreijährigem  Aufbe- 
wahren von  Erbrochenem  in  gut  verschlossenen  Flaschen  fand  man 
die  Pilze  wohlerhalten. 

In  dem  Magen  und  Darminhalt  und  in  dem  Erbrochenen  kommt 
Sarcina  ventriculi  überaus  häufig  vor;  es  ist  unrichtig,  wenn  man  ge- 
meint hat,  dass  ilir  Erscheinen  unter  allen  Umständen  auf  Abnormi- 
täten in  der  Magen verdauung  hinweise.  Besonders  reichlich  freilich 
ptlegt  man  sie  dann  im  Erbrochenen  aufzufinden  ,  wenn  es  sich  um 
s.  g,  dyspeptische  Zustände  handelt ,  wobei  in  erster  Linie  die  bei 
dem  abnorm  reichlichen  Auftreten  von  Hefezellen  aufgeführten  Krank- 
heiten in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

K  r  y  s  t  a  1 1  e  sind  mir  in  dem  alkalischen  Magenerbrochenen  eines 
chlorotischeu  Mädchens  zum  ersten  Mal  vorgekommen.  Ich  stiess  hier 
auf  mehrere  Exemplare  von  phosphorsaurer  Ammoniakmaguesia,  welche 
an  ihrer  gut  ausgebildeten  und  leicht  kenntlichen  Sargdeckelform  und 
an  ihrer  Löslichkeit  in  Essigsäure  unschwer  zu  erkennen  waren.  Ich 
habe  sie  späterhin  unter  ähnlichen  Umständen  noch  mehrfach  gefunden. 

An  zelligen  Bestandtheilen  aus  dem  Digestionstrakte  werden  sehr 
häufig ,  fast  regelmässig ,  Epithelien  aus  der  Mundhöhle  au- 
getroffen. Dieselben  lassen  sich  an  ihrer  vieleckigeu  Gestalt,  an  den 
meist  gefalteten  Wandungen ,  au  ihrer  Grösse  und  au  der  häufigen 
Losstossung  in  Form  von  zusammenhängenden  Platten  leicht  erkennen. 
Selbstverständlich  ist  es,  dass  sie  zufällige  und  unwesentliche  Bei- 
mengungen des  Erbrochenen  darstellen. 

Sehr  viel  seltener  trifft  man  C  yl  in  derepithelz  eilen  der 
Magenschleimhaut  an,  die  ausserdem  meist  noch  durch  mehr  oder 
minder  vorgeschrittene  schleimige  Degeneration  in  ihrer  Gestalt  wesent- 
lich verändert  sind. 

Wenn  manche  Autoren  auch  des  Auftretens  von  Labdrüsen- 
z eilen  gedenken,  so  dürfte  eine  sichere  mikroskopische  Diagnose  in 
den  meisten  Fällen  ausserordentlich  schwierig  werden. 

Auch  vereinzelten  Schleim-  und  Eiterkörperchen  begegnet 
man  nicht  selten,  doch  sind  sie  gewöhnlich  durch  den  Magensaft  stark 
verändert,  und  vielfach  bleiben  von  ihnen  fast  nur  ihre  karakteristischen 
Kernformen  übrig.  Sehr  zahlreich  treten  sie  bei  dem  Erbrechen  von 
Eitermassen  auf.  Fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  hier  um  Abszesse, 
welche  aus  der  Nachbarschaft  in  die  Magenhöhle  durchgebrochen  sind, 
denn  bei  Vereiterungen  der  Magenwände  selbst  (Gastritis  phlegmonosa) 
ist  eiteriges  Erbrechen  auffälliger  Weise  nur  selten  beschrieben  worden. 
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Dagegen  ist  von  grosser  diagnostischer  "Wichtigkeit  das  Auftreten 
von  Blut  im  Erbrochenen.  Die  mikroskopischen  Veränderungen  der 
rothen  Blutkörperchen  gestalten  sich  verschieden  je  nach  der 
Form  der  Blutung  und  damit  auch  je  nach  der  Zeitdauer,  binnen 
welcher  das  Blut  in  der  Magenhöhle  verweilt  hat.  Bei  umfaugreichen 
Magenblutungen ,  welche  meist  binnen  kurzer  Zeit  aus  dem  Magen 
herausbefördert  werden,  findet  man  die  rothen  Blutkörperchen  in  Ge- 
stalt und  Gruppirung  wie  im  frisch  entleerten  Blute.  Hat  Blut  längere 
Zeit  in  der  Magenhöhle  verweilt,  so  quellen  die  Blutkörperchen,  oder 
sie  werden  zackig,  oder  sie  verlieren  ihren  Farbstoff  und  stellen  sich 
als  anfänglich  scharf  und  doppelt  kontourirte  Scheiben  dar,  oder  end- 
lich sie  erscheinen  angenagt ,  gekerbt  und  in  beginnendem  Zerfall 
begriffen. 

Als  seltenes  Vorkomniniss  muss  die  Beimischung  von  Geschwulst- 
bestandtheilen  bei  Tumoren  der  Magenwände  bezeichnet  werden, 
denn  wenn  auch  solche  Vorkommnisse  theoretisch  zugestanden  werden 
müssen ,  so  besitzen  die  ZeUen  als  Einzelindividuen  in  der  Regel  so 
wenig  Spezifisches  oder  sie  büssen  ihre  Karakteristika  unter  der  Ein- 
wirkung der  Verdauungssäfte  so  sehr  ein,  dass  sich  die  praktische 
Verwerthung  als  sehr  wenig  ergiebig  herausstellt. 

Nicht  selten  findet  man  fast  alle  rothen  Blutkörperchen  zerstört, 
und  ihr  Blutfarbstoff  stellt  sich  in  kömiger  oder  homogener  und 
imregelmässiger  Gestalt  von  gelben,  bräunlichen  oder  fast  braunrothen 
Massen  dar. 

Visconti  beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  mau  in> 
Erbrochenen  Leberzellen  fand,  so  dass  man  daraus  eine  Zerstörung 
der  Leber  durch  ein  in  die  Tiefe  greifendes  Magengeschwür  an- 
nehmen konnte. 

Beherbergt  der  Darm  Helminthen  z.  B.  Ascaris ,  Ox^mren, 
Anchylostomen ,  so  hat  man  mitimter  im  Erbrochenen  Eier  dieser 
Parasiten  nachweisen  können,  die  regelwidrig  mit  Darminhalt  in  den 
Magen  gelangt  waren. 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  des  Erbrochenen 
hat  man  auf  Menge,  Konsistenz,  Geruch,  Geschmack,  auf  die  gröberen 
Bestandtheile  und  vor  Allem  auf  das  Aussehen  zu  achten. 

Die  Menge  des  Erbrochenen  ist  in  erster  Linie  von  der 
Füllung  des  Magens ,  sowie  von  der  Intensität  und  zeitlichen  Dauer 
des  Brechaktes  abhängig.  Besonders  grosse  Mengen  werden  bei  Er- 
weiterungen des  Magens  zu  Tage  befördert,  was  sich  leicht  begreift, 
wenn  man  erfährt,  dass  der  erweiterte  Magen  zuweilen    den    grössten 
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Theil  der  vorderen  Bauchfläche  einnimmt  und  bis  weit  über  20  Pfunde 
Flüssigkeit  zu  fassen  im  Stande  ist.  Zugleich  ist  es  für  dieses  Leiden 
karakteristisch,  dass  häufig  erstaunlich  grosse  Massen  auf  enimal  ent- 
leert werden;  in  einer  Beobachtung  von  Blume uthal  wurden  Mengen 
bis  zu  16  Pfunden  auf  einmal  erbrochen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hängt  die  Konsistenz  des  Er- 
brochenen von  der  Beschaffenheit  der  Nahrung  und  von  den  an  ihr 
durch  die  Verdauung  hervorgebrachten  Veränderungen  ab.  Demnach 
stellen  sich  die  festen  Bestandtheile  bald  in  einem  krümeligen  und 
bröckeligen,  bald  in  einem  breiigen  oder  flüssigen  Zustande  dar. 
Doch  giebt  es,  wie  späterhin  ausfülirlich  gezeigt  werden  wird,  gewisse 
Formen  des  Erbrechens,  durch  welches  fast  ausschliesslich  flüssige 
Massen  herausbefördert  werden,  deren  Konsistenz  bald  dünn  und 
wässerig,  bald  zäh  und  schleimhaltig  ist.  Bei  grösseren  Magen- 
blutungen wird  das  Blut  fast  ausnahmslos  klumpig  geronnen  und  in 
Form  der  allbekannten  Kruormassen  ausgebrochen. 

Die  Reaktion  des  Erbrochenen  lässt  sich  leicht  und  direkt 
durch  Reagenspapier  bestimmen  und  wird  in  der  Regel  als  sauer 
befunden  werden.  Eine  exzessive  Säurebildung  tritt  dann  ein,  wenn  es 
sich  um  abnorme  Zersetzungs-  und  Gährungsvorgänge  in  der  Amylum- 
verdauung  des  Magens  handelt.  Mau  beobachtet  dies  am  häufigsten  bei 
chronischem  Magenkatarrh  und  Gasteroektasie.  In  solchen  Fällen 
pflegen  die  Kranken  über  ein  eigenthümliches  Stumpfsein  der  Zähne  zu 
klagen,  welches  sich  unmittelbar  nach  dem  Brechakte  einstellt.  Auch 
^abe  ich  bei  einem  Kranken  in  meiner  Sprechstunde  erfahren,  dass  das 
grüne  Wolltuch  des  Schreibtisches  zuflülig  mit  dem  Mageninhalte  ver- 
unreinigt an  den  betreffenden  Stellen  röthliche  Flecke  bekam  und  nach 
einigen  Stunden  zunderartig  zerfiel.  Alkalische  Reaktion  wird  nament- 
lich bei  dem  s.  g.  Wasserbrechen  beobachtet,  auf  welches  späterhin 
genauer  eingegangen  Averden  wird,  oder  dann,  wenn  so  reichlich  Blut 
dem  Mageninhalte  beigemischt  ist,  dass  die  Säure  des  Magens  mehr  als 
neutralisirt  wird. 

Der  Geruch  der  erbrochenen  Massen  ist  meist  säuerlich  • 
in  den  im  Vorhergehenden  berührten  Fällen  von  abnormer  Säure- 
bildung nimmt  er  oft  einen  stechend  sauren  Karakter  an.  Zuweilen 
mischen  sich  ihm  Gerüche  bei,  wie  sie  der  vorausgegangenen  Nahrung 
eigenthümlich  sind  oder  von  gegohrenen  und  in  Zersetzung  begriöenen 
Substanzen  verbreitet  zu  werden  pflegen.  Auch  können  die  letzteren 
das  Uebergewicht  bekommen  und  den  sauren  Geruch  vollständig  ver- 
decken.    Ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Zeichen  ist   es,  wenn  das 
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Erbrochene  einen  faekulenten  oder  Kotbgeruch  annimmt.  Fast  aus- 
nahmslos handelt  es  sieh  dabei  um  Verschliessung  des  Darmrohres  und 
man  bezeichnet  den  Krankheitszustand  als  Ileus  (Passio  iliaca  s.  Mise- 
rere). Nicht  richtig-  ist  es,  wenn  man  früher  gemeint  hat,  dass  Kotli- 
brechen  nur  bei  Verschluss  des  Dickdarmes  auftrete,  und  der  Unter- 
scheidung zwischen  faekulentem  und  faekaloidem  Gerüche  des  Er- 
brochenen in  dem  Sinne  Gewicht  beigelegt  hat,  dass  letzterer  auf  Ver- 
schluss des  Dünndarmes  hindeuten  sollte. 

Das  Erbrochene  bei  Uraemischeu  zeichnet  sich  oft  durch  einen 
eigenthümlich  stechenden  und  ammoniakalischen  Geruch  aus,  welchen 
man  fast  als  urinös  bezeichnen  könnte.  Es  verdankt  diese  Eigenschaft 
der  Ausscheidung  von  Harustotf  durch  die  Magenschleimhaut  und  der 
baldigen  Umsetzung  desselben  in  kohlensaures  Ammoniak.  Gesellen 
sich  aber  Mageublutungen  hinzu,  so  nehmeu  die  erbrocheneu  Massen 
oft  einen  widerlichen  und  aashaften  Gestank  an.  Aber  auch  bei  Magen- 
krebs, namentlich  wenn  er  mit  Gasteroektasie  verbunden  ist,  wird  zu- 
weilen ein  fauliger,  aashafter  oder  nach  Schwefelwasserstotf  riechender 
Gestank  beobachtet. 

Besonders  wichtig  kann  der  Geruch  des  Erbrochenen  bei  der 
Diagnose  gewisser  Vergiftungen  werden.  Beispielsweise  riecht  das 
Erbrochene  bei  Phosphorvergiftung  nach  Knoblauch,  bei  Nitrobenzol- 
vergiftung  nach  Bittermandeln  u.  s.  f. 

Ueber  den  Geschmack  des  Erbrochenen  wird  man  sich 
begreiflicherweise  durch  den  Kranken  unterrichten  lassen.  Meist  wird 
das  Erbrochene  als  sauer  oder,  falls  es  Gallenbestandtheile  enthält,  als 
bitter  schmeckend  bezeichnet. 

Unter  den  gröberen  festen  Bestandtheilen  des  Er- 
brochenen werden  Nahrungsmittel  häufig  mehr  oder  minder  gut 
herauserkannt.  In  Fällen  von  Kotherbrechen  können  sich  geformte 
Kothballen  dem  Erbrochenen  beimischen,  falls  das  Hinderniss  sehr 
tief  im  Dickdarm  sitzt.  Auch  muss  erwähnt  werden ,  dass  zuweilen 
Askariden,  Taenienglieder,  Oxyuren,  Anchylostomen  und  Trichinen  im 
Erbrochenen  beobachtet  worden  sind,  nachdem  sie  zuvor  aus  dem  Darm 
in  den  Magen  gelangt  waren.  Desgleichen  hat  man  Echinokokkeublasen, 
welche  aus  der  Nachbarschaft,  am  häufigsten  aus  der  Leber,  in  die 
Magenhöhle  durchgebrochen  waren,  in  dem  Erbrochenen  auftreten  ge- 
sehen. M es  che  de  hat  über  eine  Beobachtung  berichtet,  in  welcher 
in  dem  Erbrocheneu  sehr  zahlreiche  lebende  Käsemaden  gefunden 
wurden,  während  Gerhardt  über  Dipterenlarven  und  Küchenmeister, 
Lublinski,    Gerhardt    &    Kölliker   über   Fliegenlarven   im   Er- 

Eichhorst,   Physik.  Untersuchungsmetli.    3.  Aufl.   IT.  15 


226 


Feste  Bestandtheile  in  Erbrochenen. 


brochcueu  berichten.  Doch  ist  hier  der  Ort  daran  zu  erinnern,  dass 
der  Arzt  besonders  durch  Hysterische  vielfachen  Täuschungen  ausgesetzt 
ist,  und  dass  ihm  mitimter  Insektenlarven,  lebende  Thiere,und  Aehn- 
liches  augeblich  als  Erbrochenes  von  solchen  Personen  vorgezeigt 
werden,  welche  dadurch  ein  ganz  besonderes  Interesse  auf  sich  zu 
ziehen  wünschen. 

Andererseits  aber  muss  man  wissen,    dass  zuweilen  Bestandtheile 
der  Nahrung,  Avelche  in  Wahrheit  erbrochen  sind,    bei  oberflächliche,' 


Magen-    und   Darmkanal   von   Lota   fluviatilis, 

aus  dem  Erbrochenen  eines  47jrilirigen  Mannes. 

Nach  Fritsch   (Virchow's  Archiv,   Band  65,  Tafel  XYIII). 


Untersuchung  zu  abenteuerlichen  Vorstellungen  Veranlassung  gegeben 
haben.  So  hat  Fritsch  eine  sehr  lehrreiche  Beobachtung  mitgetheilt, 
in  welcher  angeblich  ein  lebendes  Thier  ausgebrochen  sein  sollte, 
welches  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  unverdauter  Magen-  und 
Darmkanal  der  Quappe  (Lota  fluviatilis)  ergab  (Figur  39). 

In  manchen  Fällen  hat  mau  Gallensteine  im  Erbrocheneu 
gefunden ,  die  oflfenbar  nicht  auf  andere  Weise  als  nach  vorherge- 
gangener Verschwärung  der  Galleuwege  und  der  Wand  des  Magens, 
resp.  Dünndarmes    in    den  Magenraum    hineingelangt   sein   knunten. 
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Auch  sind  fibrinöse  Membranen  bei  Erwachsenen  bei  fibrinöser 
(croupöser)  Gastritis  beobachtet  worden. 

Nicht  selten  sind  die  erbrochenen  Massen  mit  Luftblasen  unter- 
mischt, und  in  Fällen  von  abnormer  Magengährung  sieht  mau  beim 
Stehen  im  Erbrochenen  sich  mehr  oder  minder  reichlich  Gasblasen 
entwickeln. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Erbrochenem ,  welche  sich 
durch  ein  besonderes  Aussehen  auszeichnen,  seien  folgende  beschrieben: 

a)  Wässeriges  Erbrechen. 

Bei  chronischem  Magenkatarrh ,  besonders  bei  demjenigen  der 
Säufer ,  bei  Magengeschwür  und  Magenkrebs  wird  nicht  selten  im 
nüchternen  Zustande  Erbrechen  von  dünner,  wässeriger  und  mehr  oder 
minder  klarer  Flüssigkeit  beobachtet,  von  welcher  v.  Fr  er  ich  s  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  hat,  dass  sie  der  Hauptsache  nach  aus  ver- 
schlucktem Speichel  besteht.  Die  Kranken  verschlucken  unvermerkt 
während  der  Nacht  Speichel,  welchen  sie  früh  morgens  durch  Er- 
brechen herausbefördem,  —  Vomitus  matutinus.  Die  Erschei- 
nung ist  unter  dem  Namen  des  Wasserbrechens,  Wasserkolks,  Herz- 
wurms oder  Waterbrasch  bekannt.  Gewöhnlich  enthält  die  Flüssigkeit 
einzelne  Flöckchen,  welche  aus  Epithelzellen,  Fetttröpfchen  etc.  be- 
stehen und  sich  nach  ruhigem  Stehen  zu  Boden  senken.  Ihre  Reaktion 
ist  am  häufigsten  alkalisch,  doch  kann  sie  durch  Beimischung  von 
Magensaft  und  Mageninhalt  eine  neutrale  oder  saure  Reaktion  an- 
nehmen. Ihr  spezifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1004  bis  1007,  und 
dementsprechend  erweist  sie  sich  an  festen  Bestandtheilen  arm  (4,52  bis 
6,88  p.  m.).  Auf  Zusatz  von  Eiseuchlorid  nimmt  sie  eine  dunkel- 
blutrothe  Farbe  an,  enthält  also  die  dem  Speichel  eigenthümliche 
Rhodanverbindmig ,  und  bei  Hinzufügen  von  Alkohol  lässt  das  sehr 
eiweissarme  Fluidum  eine  in  Flocken  ausfallende  Substanz  wahrnehmen, 
welche  Stärke  in  Traubenzucker  überführt. 

Zu  dem  wässerigen  Erbrochenen  gehören  auch  jene  Massen,  welche 
im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera  beobachtet  werden.  Hat 
sich  der  Magen  zunächst  seiner  Speisebestandtheile  durch  Erbrechen 
entledigt,  so  treten  sehr  bald  dünne  wässerige  Massen  auf,  deren  Aus- 
sehen lebhaft  an  das  berüchtigte  Aussehen  der  cholerischen  Reiswasser- 
stühle  erinnert.  Die  erbrocheneu  Fluida  zeigen  zahlreiche  Flocken, 
welche  sich  bald  zu  Boden  senken  und  über  sich  eine  gelbliche  oder 
graue    oder    seltener   leicht    grünliche  Flüssigkeit   stehen   lassen.     Bei 
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mikroskopischer  Untersuclmug  erkennt  mau  in  den  Flocken  Grnppen 
von  Cyliuderepithelieu  der  Magen-  nud  Darmsclileimhaut,  welche  durch 
Schleimmassen  zusammengehalten  werden.  Die  Flüssigkeit  verbreitet 
einen  faden  oder  anfänglich  auch  leicht  säuerlichen  Geruch  und  besitzt 
bald  alkalische,  bald  saure  Reaktion.  Ihr  spezifisches  Gewicht  schwankt 
zwischen  1002  bis  1007,  und  ihre  festen  Bestandtheile  pflegen 
zwischen  4,0  bis  6,0  p.  m.  zu  wechseln.  Die  Flüssigkeit  ist  arm  au 
Eiweiss,  welches  sich  in  grösserer  Menge  bei  alkalischer  als  bei  saurer 
Reaktion  zu  finden  pflegt.  Harustotf  und  kohlensaures  Ammoniak 
lassen  sich  meist  in  ihr  nachweisen ,  und  unter  den  anorganischen 
Salzen  wiegt  besonders  Kochsalz  vor.  Sehr  selten  kommen  in  ihr 
Koch 's  Kommabacillen  vor. 


b)  Schleiraige.s  Erbrechen. 

Bei  entzüudlichen  Zuständen  der  Magenschleimhaut  wird  zuweilen 
schleimiges  Erbrechen  beobachtet.     Dasselbe  stellt  zähe,  gallertartige, 
mehr  oder   minder   getrübte  Massen    dar,    welche    bald   farblos,    bald 
durch  Galle  grünlich  verfärbt  und  oft  mit  Speiseresten  vermischt  sind. 
Nicht    zu    verwechseln    damit    hat    man    zähe ,    fadeuzieheude, 
schleimartige  Massen,  welche  durch  schleimige  Gähruug  der  Kohle- 
hydrate im  Magen  gebildet  werden,     v.  Frerichs    hat   zuerst  auf 
dieses   Vorkommniss    aufmerksam    gemacht    und    an    Beobachtungen 
gezeigt,    dass  diese  Massen  oft  in  beträchtlicher  Menge  und  wegen 
ihrer  Zähigkeit   in  der  Regel  uuter  grosser  Anstrengung  durch  Er- 
brechen entleert  werden.     Auch   ist  bereits  von  ihm  hervorgehoben 
worden,  dass  sich  wirklicher  Schleim  gewöhnlich  nicht  in  so  grosser 
Quantität  im  Erbrocheuen  findet.     Im  Einzelfalle  würde   sich  durch 
chemische  Untersuchung  leicht  entscheiden  lassen,    ob    man    es  mit 
wahrem    Schleimbrechen    oder   mit   dem    zuletzt    beschriebenen   Zu- 
stande zu  thuu  hat. 


c)  Blutiges  Erbrechen.    Haematemesis. 

Das  Aussehen  von  blutigem  Erbrochenen  richtet  sich  vornehmlich 
uach  der  Menge  des  Blutes  und  der  Art  der  Blutung.  Mitunter  werden 
unbedeutende  Blutungen  nach  heftigen  Brechbewegungen  beobachtet, 
ofi'enbar,  weil  kleine  Schleimhautgefässe  durch  die  "stürmischen  Kon- 
traktionen der  Magenwand  zum  Bersten  gebracht  werden.  Die  Blut- 
beimengimgen  pflegen  dabei  unerheblich  zu  sein  und  stellen  meist 
frisch  blutrothe  Aederungen  und  punktförmige  Sprenkelungen  des  Er- 
brochenen dar. 
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Haben  sich  kleinere,  aber  wiederholte  Magenblutimgen  ausgebildet 
und  haben  diese  längere  Zeit  in  der  Magenhöhle  verweilt,  so  tritt  bald 
unter  der  Einwirkung  des  Magensaftes  eine  Umwandlung  des  Blutfarb- 
stoffes ein,  und  es  werden  schmutzig-braunrothe  oder  schwärzliche  und 
russfarbene  Massen  erbrochen,  welche  man  um  ihres  Aussehens  willen  auch 
als  katfeesatzartige  oder  chokoladenfarbene  Massen  zu  bezeichnen  pflegt. 
Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  dass  ein  derartiges  Erbrechen  niu'  bei 
Magenkrebs  vorkommt.  Dies  ist  falsch,  denn  man  begegnet  ihm  auch 
bei  Magengeschwür,  bei  toxischen  Entzündungen  der  Magenschleim- 
haut, namentlich  bei  Säurevergiftungen,  und  bei  Zuständen  von  s.  g. 
Blutdissolution,  beispielsweise  im  Verlaufe  von  Cholaemie,  sobald  die 
vorhin  angegebenen  Bediugungen  ver-wirklicht  sind. 

Bei  akuten  und  imifangreichen  Magenblutungen  pflegt  sich  der 
Magen  sehr  schnell  seines  fremdartigen  Inhaltes  zu  entledigen,  und 
dementsprechend  wird  das  Blut  in  geronnenen  Klumpen  und  lockeren 
dunkel-schwarzen  Kruorgerinnseln,  seltener  helü'oth  und  schaumig  aus- 
gebrochen. 

Die  Blutmenge  ist  sehr  verschieden,  kann  jedoch  bis  zu  mehreren 
Pfunden  betragen.  Am  häufigsten  wird  durch  ein  rundes  Magenge- 
schwür zu  solchen  Blutungen  Veranlassimg  gegeben.  Bei  einer  anderen 
Gelegenheit  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  umfangreiche 
Magenblutimgen  znr  Verwechselung  mit  Haemoptysis  führen  können 
(vgl.  Bd.  I,  S.  418). 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden ,  dass  Blutbrechen  nicht 
unter  allen  Umständen  auf  den  Magen  zu  beziehen  ist.  Blutungen 
aus  der  Speiseröhi-e ,  aus  dem  Schlünde  oder  aus  der  Nasenhöhle 
können,  wenn  grössere  Blutmengen  in  den  Magen  hinabgeflossen 
sind ,  zu  Blutbrechen  ohne  Magenblutung  führen.  Sehr  selten  er- 
eignet es  sich,  dass  beträchtliche  Blutungen  aus  dem  Dünndarm 
in  die  Magenhöhle  regurgitiren ,  erbrochen  werden  und  damit  eine 
Magenblutimg  vortäuschen. 

Verwechselungen  zwischen  Blutbrecheu  und  ähnlich  aussehen- 
dem Erbrechen  dürften  bei  einiger  Umsicht  leicht  und  sicher  zu  ver- 
meiden sein.  Brinton  hat  besonders  hervorheben  zu  müssen  ge- 
glaubt, dass  während  des  Gebrauches  von  Eisenpräparaten  schwärz- 
liches Erbrochene  beobachtet  wird,  welches  für  Blutbrecheu  gehalten 
werden  könnte.  Die  Anamnese,  die  mikroskopische  Untersuchimg  und 
die  chemische  Reaktion  auf  Eisen  würden  einen  Irrthum  nicht  auf- 
kommen lassen.  Gleiches  gilt  für  das  schwärzliche  Erbrechen  bei 
solchen  Personen,  welche  Bismiithum  subnitricum  eingenommen  haben. 
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Auch  kann  man  hier  die  schwarzen  Krystalle  des  Medikamentes  leicht 
mikroskopisch  nachweisen.  Ebenso  einfach  pflegt  die  Eutscheidmig 
bei  solchen  Personen  zu  sein,  welche  sich  durch  Speisen  oder  Getränke 
von  rother  Farbe  übernommen  haben  imd  bei  eintretendem  Erbrechen 
durch  die  Angst  vor  einer  Magenblutuug  gequält  werden.  Am  häufigsten 
ist  mir  dieses  Vorkommniss  bei  solchen  Leuten  begegnet,  welche  sich 
an  rothen  Rüben  zu  gütlich  gethan  hatten. 


d)  Eiteriges  Erbrechen. 

Erbrechen  von  Eitermassen  wird  sehr  selten  beobachtet.  Schon 
früher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dasselbe  nur  selten  mit 
Erkrankungen  der  Magenwände  in  Verbindung  steht,  wie  bei  phleg- 
monöser Gastritis,  dass  es  sich  dagegen  fast  immer  um  Abszesse  han- 
delt, welche  aus  benachbarten  Organen  in  die  Magenhöhle  durchge- 
brochen sind. 


e)  Galliges  Erbrechen. 

Eine  Beimischung  von  Galle  zu  den  erbrochenen  Massen  wird 
überaus  häufig  gesehen.  Sie  giebt  dem  Erbrochenen  eine  grünliche 
oder  gelbliche  Farbe  und  verleiht  ihm  einen  intensiv  bitteren  Ge- 
schmack. Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesem  Er- 
eignisse nicht  zu. 

Bei  Entzündungszuständen  der  abdominalen  Organe,  namentlich 
bei  Perforationsperitouitis,  beobachtet  man  öfters  Erbrechen  von  dick- 
lichen und  eigenthümlich  grasgrün  oder  grünspanartig  verfärbten 
Massen,  welche  man  um  ihres  Aussehens  willen  als  Massae  herbaceae 
bezeichnet  hat,  auch  als  Vomitus  aeruginosus.  Das  grüne  Kolorit  ver- 
danken sie  dem  reichen  Gehalte  an  GallenfarbstofF,  welcher  sich  durch 
die  freie  Säure  des  Magens  in  die  grüne  Modifikation  des  Gallen- 
pigmentes umgewandelt  hat  und  als  solcher  durch  die  bekannte  Farb- 
stoflfreaktion  mit  Salpetersäure  leicht  nachzuweisen  ist.  v.  Frerichs 
fand  ihre  Reaktion  sauer  und  bestimmte  ihr  spezifisches  Gewicht  auf 
1005.  Die  Flocken,  welche  in  dem  lauchgrünen  Fluidum  schwimmen, 
bestehen  aus  Pflaster-  und  Cylinderepithelien ,  aus  Fetttropfen  und 
amorphem  Schleime,  welche  Bestandtheile  durch  den  Gallenfarbstoff 
mehr  oder  minder  intensiv  grünlich  verfärbt  sind. 
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f)  Kotherbrechen. 

Die  beim  Kothbrechen  entleerten  Massen  fallen  vor  Allem  diu'cli 
den  fäkalen  Geruch  auf.  Sie  sind  von  grünlicher  oder  kothartig-gelb- 
licher  Farbe  und  gewöhnlich  von  flüssiger  Konsistenz ,  doch  kann  es 
auch  vorkommen,  dass  festere  Kothballen  ausgebrochen  werden.  Koth- 
brechen deutet  fast  ausnahmslos  auf  einen  mechanischen  Verschluss 
des  Darmrohres  hin,  obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen 
wahrscheinlich  in  Folge  von  partieller  Lähmung  des  Darmrohi*es  bei 
Peritonitis  und  typhösen  Prozessen  Kotherbrechen  entstand,  ohne  dass 
eine  ünwegsamkeit  am  Darme  aufgefunden  werden  konnte.  Nasse 
hat  in  einem  Falle  Erbrechen  von  Fett  beobachtet,  ohne  dass  man  im 
Stande  war,  eine  Fetteinfuhr  durch  Speisen  nachzuweisen. 

Von  dem  wirklich  Erbrochenen  zu  trennen  sind  diejenigen 
Massen,  welche  durch  "Würgen  aus  der  Speiseröhre  von  solchen 
Leuten  herausbefördert  werden,  die  an  Verengerungen  des  Oeso- 
phagus leiden.  Es  bestehen  dieselben  aus  Bestandtheilen  der  Nah- 
rung, welche  um  ihrer  Grösse  und  Konsistenz  Avillen  den  engen 
Durchgang  des  Oesophagus  nicht  passiren  konnten  und  oberhalb 
desselben  zurückgehalten  wurden.  Unter  Umständen  sammeln  sie 
sich  in  Ausbuchtungen  des  Oesophagus  in  sehr  beträchtlicher  Menge 
an  und  bleiben  hier  oft  für  mehrere  Stunden  liegen.  Obschon  sich 
die  Massen  meist  im  erweichten  und  mazerirten  Zustande  befinden, 
so  gelingt  es  bei  alledem  sehr  leicht,  uamentlicli  im  Verein  mit  der 
Anamnese,  ihre  Natur  zu  bestimmen. 

Zum  Schluss  sei  noch  an  die  diagnostische  Bedeutung  der  Ruk- 
tus  erinnert.  Bei  Personen  mit  Magen-  und  Darmkrankheiten  wii-d 
Aufstossen  von  Gasen  häufig  angetroffen.  Gewöhnlich  fallen  die  letz- 
teren durch  den  eigenthümlichen  Geruch  auf,  welcher  bald  säuerlich, 
bald  gegohren,  brenzlich  und  ranzig  ist,  bald  den  Gestank  von  Schwefel- 
wasserstoff verbreitet.  Von  besonderem  Literesse  ist  das  Aufstossen 
von  brennbaren  Gasen,  welches  von  Carius,  Popoff,  Friedreich 
&  Schulze,  am  genauesten  aber  von  v.  Frerichs,  dann  noch 
von  Heynsius  studirt  imd  beschrieben  worden  ist.  In  allen  Beob- 
achtungen hat  es  sich  um  Fälle  von  Magenerweiterimg  gehandelt, 
bei  welcher  abnorme  Gährungsvorgänge  bestanden.  Die  Kranken 
hatten  die  aiiffällige  Erscheinung  zuerst  durch  Zufall  bemerkt,  indem  es 
ihnen  mehrfach  begegnete,  dass,  wenn  sie  beim  Anzünden  der  Cigarre 
Gase  aufstiessen,  diese  in  Brand  geriethen,  so  dass  sie  sich  Schnurr- 
bart und  Gesichtshaut  versengten.  Es  wurden  Flammen  beobachtet, 
welche  die  Länge  von  einem  Drittelmeter  erreichten  und  sich  häufig 
unter  einem  gelinden  Knalle  ausbildeten.  Während  in  den  Beob- 
achtungen von  Pop  off  und  Schnitze  die  Flamme  bläulich  brannte 
und  nur  geringe  Leuchtkraft  besass,  zeigte  sie  bei  dem  von  v. 
Frerichs   beobachteten   Kranken    eine    gelbliche    Farbe.     Bei   der 
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Analyse  der  Gase  wurden  0,  N,  H,  und  CO2  gefunden,  wobei  sich 
das  Verliältniss  zwischen  0  :  N  demjenigen  der  atmosphärischen  Luft 
näherte.  Bei  dem  Kranken  von  v.  Frerichs  wurde  aber  noch  mit 
Sicherheit  Sumpfgas  (CH4)  nachgewiesen,  auch  Spuren  von  ölbilden- 
dem  Gase. 


XII.  Untersuchung  der  Faeces. 

Als  Faeces  bezeichnet  man  alle  Bestandtheile  der  Nahrung,  welche 
mit  Produkten  der  Verdauungsorgane  untermischt  als  unverdaut  oder 
als  unverdaulich  durch  den  After  den  Darmtrakt  verlassen  und  nach 
aussen  treten. 

Es  ist  eine  durchaus  irrige  Vorstellung,  dass  die  Nahrungsmittel 
im  Darmtrakte  aufgearbeitet  werden.  Für  schwer  verdauliche  Speisen 
lässt  sich  dies  leicht  begreifen,  aber  schon  v.  Frerichs  hat  in  seinen 
berühmten  Untersuchungen  über  die  Verdauung  nachgewiesen,  dass  auch 
von  leicht  resorptionsfähigen  Nahrungsmitteln ,  beispielsweise  von 
Fleischfasern ,  nur  ein  gewisser  Bruchtheil  bei  der  Verdauung  zur 
Lösung  und  Resorption  gelangt,  während  sich  ein  anderer  Theil  relativ 
wohlerhalten  in  den  Faeces  wiederfindet.  Aus  dieser  Thatsache  geht 
unmittelbar  die  grosse  diagnostische  Wichtigkeit  hervor,  welche  zunächst 
nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  der  Untersuchung  der  Faeces  zu- 
kommt. Fällt  nämlich  bei  einer  vorgeschriebenen  und  in  ihrem  Ein- 
flüsse auf  die  Konstitution  der  Faeces  bekannten  Kost  die  Menge  der 
unverdauten  Bestandtheile  zu  gross  aus,  so  wird  daraus  mit  Recht  auf 
die  Verdauungstüchtigkeit  des  Magens  und  Darmtraktes  zurückge- 
schlossen werden  können.  Desgleichen  würden  sich  daraus  therapeu- 
tische Vorschriften  und  die  Beurtheilung  ihres  Erfolges  ergeben.  Die 
Untersuchung  der  Faeces  führt  in  solchen  Fällen  zu  einer  Diagnose 
über  die  funktionelle  Tüchtigkeit  der  Verdauungsorgane. 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  gewisse  anatomisch  greifbare 
Veränderungen  der  Verdauungswerkzeuge  mit  ganz  karakteristischen 
Veränderimgen  der  Faeces  vergesellschaftet  sind,  so  dass  man  aus  den 
letzteren  die  ersteren  erkennen  kann.  Man  bekommt  es  alsdann  mit 
einer  anatomischen  Diagnose  zu  thun.  Es  sprechen  sich  diese  Ver- 
änderungen in  sehr  mannichfaltiger  Weise  aus,  und  nicht  selten  kommt 
bereits  den  makroskopischen  Eigenschaften  der  Faeces  ein  ausserordent- 
lich grosser  diagnostischer  Werth  zu. 
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Praktisch  wichtig  ist  es,  dass  sich  Abweichungen  von  einer  vor- 
geschriebenen Diät,  welche  sich  die  Kranken  heimlich  erlaubt  haben, 
dadurch  nicht  selten  an  den  Faeces  erkennen  lassen ,  dass  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zellige  Bestandtheile  auftreten,  welche 
bei  Befolgung  der  gegebenen  Anordnungen  nicht  hätten  vorkommen 
können.  Bei  bestimmten  wissenschaftlichen  Arbeiten  kann  eine  der- 
artige Kontrole  den  Werth  der  Ergebnisse  beträchtlich  erhöhen. 

Erschöpfend  ist  eine  Untersuchung  der  Faeces  nur  dann,  wenn  sie 
in  gleicher  Weise  die  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften 
berücksichtigt.  Die  chemischen  Erscheinungen  fallen  nicht  besonders 
reichhaltig  aus  und  werden  im  Folgenden  unerörtert  bleiben.  Es 
kann  dies  lun  so  eher  geschehen,  als  ein  wirklich  praktischer  Gewinn 
bisher  durch  dieselben  kaum  erreicht  ist. 

Unter  den  makroskopischen  Eigenschaften  der  Faeces 
sind  vor  Allem  Menge ,  Farbe ,  Reaktion ,  Konsistenz,  Form,  Geruch 
und  abnorme  Beimengungen  zu  berücksichtigen. 

Die  Menge  der  Faeces  beträgt  für  einen  gesunden  Menschen 
innerhalb  eines  Tages  im  Durchschnitte  120  bis  180  Grm.  Hiervon 
kommen,  wie  bereits  Berzelius  (1804)  nachgewiesen  hat,  etwa 
75  Prozente  auf  Wasser  und  25  Prozente  auf  feste  Stoffe.  Abweichungen 
von  dem  angegebenen  Zahlenwerthe  werden  nicht  selten  angetroffen  und 
namentlich  hängt  die  Menge  der  Faeces  von  der  Art  der  Nahrung  ab. 
Bischoff  und  Voit  haben  dieses  Verhältniss  durch  treffliche  Unter- 
suchungen beleuchtet.  Bei  Fleischnahrung  ist  die  Tagesmenge  der 
Faeces  am  niedrigsten,  dagegen  am  höchsten  bei  Brodkost  und  Pflanzen- 
nahrung überhaupt.  Dass  nach  längerer  Obstipation  beträchtlich 
grössere  Kothmassen  nach  aussen  befördert  werden,  als  sie  den  im  Vor- 
hergehenden gegebenen  Zahlen  entsprechen,  ist  selbstverständlich,  ja! 
es  ist  oft  erstaunlich,  wie  grosse  Massen  sich  im  Darmkanal  anhäufen 
können.  Auch  die  diarrhoischen  Stühle  pflegen  an  Umfang  das  gewöhn- 
liche Maass  zu  überschreiten,  was  aus  der  behinderten  Resorption  der 
Nahrungsmittel  leicht  zu  erklären  ist.  Ganz  ausserordentlich  grosse 
Massen  kommen  dann  zum  Vorschein,  wenn  sich  zu  einer  den  Durchfall 
bedingenden  gesteigerten  Darmperistaltik  lebhafte  Transsudation  von 
Flüssigkeit  aus  den  Darmgefässen  in  das  Darmlumen  hinzugesellt,  wie 
dies  bei  der  asiatischen  Cholera  der  Fall  ist.  Auch  eine  abnorm  reich- 
liche Absonderung  der  Verdauungssekrete  kann  die  Menge  der  Faeces 
vermehren ,  was  sich  aus  den  Untersuchungen  von  B  i  d  d  e  r  und 
Schmidt  leicht  begreift,  welche  fanden,  dass  in  24  Stunden  10  Liter 
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Wasser  durch  Speichel,  Magensaft,  Galle,  Bauchspeichel  und  Darmsaft 
zum  Darme  abgeführt  werden. 

Die  Farbe  der  Faeces  ist  bei  gesunden  Menschen  gelbbraun 
oder  braun.  Sic  wird  fast  ausschliesslich  bedingt  durch  die  Umsetzungs- 
produkte des  Gallenfarbstoffes.  Unzersetzter  GallenfarbstotF  lässt  sich 
in  den  Faeces  nur  ausnahmsweise  wiederfinden,  und  das  Gleiche  gilt 
auch  für  die  Gallensäuren.  Aber  man  darf  andererseits  nicht  vergessen, 
dass  auch  die  Nahrung  auf  die  Farbe  des  Kothes  nicht  ohne  Einfluss 
ist.  Es  lässt  sich  an  Hunden  nachweisen ,  dass  hei  ausschliesslicher 
Fleischkost  der  Koth  eine  braunschwarze  und  theerartige  Farbe  annimmt, 
während  er  nach  Milchnahrung  hellgelb  und  bei  Knochenkost  gelbgrau 
aussieht.  Auch  rührt  die  grüne  Farbe  der  Kothmassen  bei  Ilerbivoren 
von  dem  grossen  Gehalte  der  Nahrung  an  Chlorophyll  her.  Diese 
Erfahrungen  haben  auch  für  den  Menschen  Geltung.  So  ist  es  bekannt, 
dass  sich  die  Faeces  von  Säuglingen  durch  lichtgelbe  Farbe  aus- 
zeichnen. Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  hierbei  der  Genuss 
von  bestimmten  Speisen  und  Medikamenten.  Beispielsweise  verleihen 
Heidelbeeren  (Vaccinium  myrtillus),  wenn  sie  reichlich  genossen  worden 
sind ,  dem  Kothe  eine  schwarze  Farbe.  Auch  Eisenpräparate  und 
Eisenwässer  färben  den  Koth  schwarz  oder  schwarzgrün  durch  den 
reichen  Gehalt  an  Schwefeleisen.  Desgleichen  bekommen  die  Stühle 
nach  dem  Gebrauche  von  Wismuth  eine  schwarze  Farbe  (Schwefel- 
wismuth).  Nach  Indigogenuss  nehmen  die  Stühle  eine  grüne  Farbe  an, 
desgleichen  nach  dem  Gebrauch  von  Calomel,  im  letzteren  Falle 
grösstentheils  durch  Bildung  von  Schwefelquecksilber  im  Darm.  Nach 
der  inneren  Anwendung  von  Jodpräparaten  beobachtet  man  nicht 
selten  blaue  Partikelchen  in  den  Kothmassen ,  welche  Stärkemehl- 
körnern entsprechen,  die  durch  Jod  gebläut  sind.  Die  Präparate  des 
Lignum  Carapechiannm  rufen  mitunter  eine  blutrotlie  Farbe  der  Stühle 
hervor,  welche  von  den  Laien  nicht  selten  für  wirkliche  Blutbeimen- 
gungen gehalten  wird.  Durch  Rheum,  Gummi  Guttae  und  Safran 
werden  die  Stühle  gelb  oder  blutroth  gefärbt. 

Können  die  bisher  berücksichtigten  Umstände  ausgeschlossen 
werden,  so  rührt  eine  abnorme  Kothfarbe  her  entweder  von  abnormen 
Umsetzungen  des  GallenfarbstofFes  oder  von  abnormen  Sekretions- 
vorgängen der  Galle  oder  endlich  von  abnormen  Beimengungen  inner- 
halb des  Darmtraktes,  namentlich  von  Blut. 

Ist  in  Folge  von  Katarrh  der  Darmschleimhaut  die  Darmperistaltik 
erheblich  gesteigert,  so  treten  häufig  dünne  Stühle  auf,  welche  lauch- 
grüne Farbe  besitzen.     Auch  macht  man  bei  Kindern  nicht  selten  die 
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Beobachtung,  dass  die  Faeces  unmittelbar  nach  der  Entleerung  gelb 
aussehen,  sich  aber  sehr  bald  an  der  Luft  grün  vertärben. 

Nach  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  nehmen  die  Stühle  gewöhnlich 
ein  braunschwarzes  oder  schwärzliches  Aussehen  an,  welches  die  Laien 
nicht  unpassend  als  verbrannt  zu  bezeichnen  pflegen. 

Ist  der  Abfluss  der  Galle  zum  Darm  behindert,  so  verlieren  die 
Stühle  den  braunen  oder  gelben  Farbenton  und  nehmen  eine  graue, 
aschartige,  thonähnliche  Farbe  an,  welche  man  auch  mit  dem  Aussehen 
von  Bleiglätte  oder  Lehm  verglichen  hat. 

Zuweilen  bekommt  man  Stühle  der  eben  geschilderten  Art  zu 
sehen,  ohne  dass  ein  Verschluss  der  Gallenwege  nachweisbar  ist, 
z.  B.  bei  Darmtuberkulose,  chronischer  Nephritis,  Chlorose  u.  s.  f. 
Die  Ursachen  dafür  sind  leider  noch  nicht  aufgeklärt. 

Hat  eine  sehr  reiche  Transsudation  in  das  Darmlumen  stattgefunden, 
so  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Galle  nicht  ausreicht,  die  Faecal- 
massen  deutlich  gelb  zu  färben.  Am  häufigsten  beobachtet  man  dies  an 
Cholerastühlen.  Die  dünnen  wässerigen  Faeces  erscheinen  farblos  und 
grau,  so  dass  man  sie  mit  dem  Aussehen  von  Reisabkochungen  ver- 
glichen und  als  reiswasserartig  bezeichnet  hat. 

Enthalten  Stühle  Blut ,  so  verräth  sich  dies  durch  ein  rothes, 
rothbraunes  oder  schwarzes  Aussehen.  Je  höher  der  Darmabschnitt 
liegt,  aus  welchem  die  Blutung  stammt,  um  so  inniger  sind  die  Blut- 
massen mit  den  eigentlichen  Faeces  vermischt  und  um  so  vorgeschrittener 
gestalten  sich  die  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes.  Bei  Blutungen 
aus  dem  Mastdarm  sind  die  blutigen  Beimengungen  nur  den  peripheren 
und  oberflächlichsten  Partien  der  Faeces  beigemischt  und  haben  meist 
von  dem  natürlichen  Aussehen  wenig  eingebüsst.  Bei  Blutungen  höher 
hinauf  bestimmt  die  ausgetretene  Blutmenge  und  damit  die  Schnellig- 
keit der  Entleerung  den  Grad  der  Veränderungen,  welche  der  Blutfarb- 
stoff erleidet.  Man  bekommt  es  hier  bald  mit  dünnen  fleischwasser- 
farbenen,  bald  mit  theerartigen ,  breiigen  und  zum  Theil  geronnenen, 
bald  mit  festen,  schwarzen  und  russartigen  Massen  zu  thun.  Für  eine 
subtilere  anatomische  Differentialdiagnose  lässt  sich  die  Beschaffenheit 
der  blutigen  Stühle  nicht  weiter  verwerthen,  und  das  Gleiche  gilt  auch 
dann,  wenn  allein  nach  dem  Aussehen  der  Stühle  entschieden  werden 
soll,  ob  man  es  mit  einer  Magen-  oder  mit  einer  Darmblutung  zu  thun 
hat.  Einer  Verwechslung  zwischen  blutigem  Stuhl  und  dem  rothen  oder 
schwarzen  Aussehen  der  Stühle,  welches  durch  bestimmte  Medikamente 
am  häufigsten  durch  Eisenmittel,  hervorgerufen  wird,  kann  man  durch 
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die  mikroskopische  und  spektroskopische  Untersuchung  der  Faeces 
ebenso  leicht  als  sicher  entgehen. 

Die  Reaktion  der  Faeces  ergiebt  sich  in  den  meisten  Fällen 
als  sauer.  Die  saure  Reaktion  rührt  von  den  bei  der  Gährung  des 
Darminhaltes  sich  bildenden  fetten  Säuren  (Essigsäure,  Buttersäure  etc.) 
her.  Damit  stimmt  überein,  dass  sie  um  so  mehr  ausgesprochen  zu 
sein  pflegt,  je  reicher  die  Nahrung  an  Kohlehydraten  ist.  Jedoch 
stellt  das  Auftreten  einer  neutralen  oder  alkalischen  Reaktion  nicht 
unter  allen  Umständen  ein  pathologisches  Vorkommniss  dar,  obschon 
besonders  oft  diarrhoische  Stühle  alkalische  Reaktion  zu  zeigen  pflegen. 

Die  Konsistenz  der  Faeces  kann  bei  gesunden  Menschen  als 
dickbreiig  bezeichnet  werden.  Bei  Stuhlverstopfung  nimmt  die  Konsi- 
stenz der  Kothmassen  beträchtlich  zu,  und  wenn  sich  einzelne  Theile 
an  bestimmten  Orten  des  Darmes  für  längere  Zeit  festsetzen,  so  können 
sie  eine  steinharte  Festigkeit  bekommen  und  werden  wohl  auch  als 
falsche  Kothsteine  bezeichnet. 

In  Fällen,  in  welchen  die  Dickdarmperistaltik  gesteigert  ist,  so  dass 
der  Darminhat  nicht  genügend  Zeit  gewinnt,  um  durch  Wasserverlust 
eingedickt  zu  werden,  beobachtet  man  auffällig  dünne  Stühle.  Es  ist 
dies  bei  allen  akuten  und  bei  vielen  chronischen  Katarrhen  der  Dick- 
darmschleimhaut und  der  unteren  Dünndarmabschnitte  der  Fall.  Der 
Grad  der  Verdünnung  richtet  sich  nach  der  Intensität  und  Extensität 
des  anatomischen  Prozesses  und  kann  bis  zur  wässrigen  Konsistenz 
herabsinken.  Letzteres  ereignet  sich  namentlich  dann ,  wenn  sich  zu 
einem  einfachen  Katarrh  reichliche  Ausschwitzungen  aus  den  Darmge- 
fässen  hinzugesellen.  Auch  hat  man  gemeint,  dass  eine  vermehrte 
Produktion  gewisser  Darmsekrete  wässerige  Stuhlgänge  erzeugen  könne, 
und  hat  dies  namentlich  für  das  Pankreas  behauptet.  Als  Diarrhoea 
paflcreatica  (fluxus  coeliacus  s.  pancreaticus  s.  salivatio  abdominalis) 
hat  man  wässerige  Stühle  bezeichnet,  welche  man  bei  Pankreaskrank- 
heiten  beobachtet  haben  wollte  und  direkt  als  vermehrten  Bauchspeichel 
erklärte.  Diese  Auffassung  ist  zum  mindesten  unbewiesen,  erscheint 
aber  ausserdem  nicht  sehr  wahrscheinlich. 

An  dünnen  Stühlen  beobachtet  man  nicht  selten  Neigung  zur 
Schichtenbildung  und  Sedimentirung ,  wobei  sich  die  korpuskularen 
festen  Bestandtheile  nach  unten  senken  und  über  ihnen  eine  Flüssig- 
keitsschicht zu  stehen  kommt.  Zuweilen  tritt  Schaumbildung  als 
oberste  Schicht  hinzu. 

Die  Form  der  Faeces  hängt  zum  Theil  mit  ihrer  Konsistenz 
zusammen.     Sie    ist   mitunter  von    grosser   diagnostischer   Bedeutung 
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und  bedarf  daher  einer  kurzen  Besprechung.  Die  Gestalt  der  normalen 
Faeces  bezeichnet  man  als  wurstförmig.  Bei  Stuhlverstopfung-  nehmen 
die  Faeces  nicht  selten  knollige  Form  an,  und  umgekehrt  fliessen 
diarrhoische  Stühle  zu  einem  formlosen  Brei  zusammen.  Bekommt 
man  es  mit  gestielten  Geschwülsten  auf  der  Dickdarmschleimhaut,  am 
häufigsten  mit  Polypen,  zu  thun ,  so  giebt  sich  dies  mitunter  an  den 
Faeces  dadurch  kund,  dass  dieselben  eine  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochene Längsfurche  zeigen ,  welche  ihnen  durch  die  Geschwulst 
mechanisch  eingedrückt  wird.  Sehr  karakteristisch  ist  die  Form  der 
Faeces,  welche  bei  Verengerung  im  unteren  Dickdarmabschnitte  beob- 
achtet wird,  wie  sie  am  häufigsten  als  Folge  von  krebsiger  Infiltration 
der  Mastdarmwand  vorkommt.  Die  Faeces  sind  hierbei  entweder  auf- 
fällig dünn  und  bandartig  plattgedrückt  oder  bestehen  aus  kleinen, 
länglich  runden  und  an  zwei  gegenüberliegenden  Polen  zugespitzten 
Kothbrocken ,  welche  man  nicht  unpassend  mit  dem  Aussehen  von 
Ziegen-  oder  Schafkoth  verglichen  hat.  Doch  kommt  dergleichen  auch 
bei  luanitionszuständen  vor. 

Auch  in  dem  Geruch  der  Faeces  können  Abweichungen  be- 
merkt werden.  Ist  der  Gallenabfluss  zum  Darm  aufgehoben,  so  ver- 
breiten die  Faeces  einen  widerlich  stinkenden,  fauligen  und  kada- 
verösen  Geruch ,  welcher  wesentlich  dadurch  bedingt  wird ,  dass  der 
Galle  antiseptische  Eigenschaften  zukommen.  Auch  bei  einfachen  chro- 
nischen Katarrhen  des  Dickdarmes  besitzen  die  Faeces  nicht  selten 
auffälligen  Fäulnissgeruch.  Bei  krebsigen  und  syphilitischen  Verschwä- 
rungen  des  Mastdarmes  stellen  sie  zuweilen  eine  jauchig  stinkende 
Flüssigkeit  dar.  Mitunter  findet  man  einen  säuerlichen  Geruch  der 
Faeces.  Man  beobachtet  dies  namentlich  bei  Darmkatarrh  der  Kinder 
und  bei  Erwachsenen  dann,  wenn  abnorm  reichlich  Kohlehydrate  ge- 
nossen worden  sind.  Bei  sehr  copiösem  Durchfall  endlich  verlieren 
nicht  selten  die  Faeces  ganz  und  gar  den  Kothgeruch,  wie  dies 
namentlich  bei  Cholerastühlen  gefunden  wird.  Mitunter  nehmen  sie 
dafür  einen  eigenthümlich  faden  Geruch  an,  welchen  man  mit  dem- 
jenigen von  frisch  entleertem  Sperma  verglichen  hat. 

Abnorme  makroskopische  Bestandtheile  der  Faeces 
bestehen  bald  aus  unverdauten  oder  unverdaulichen  Resten  der  Nah- 
rung, bald  aus  Fremdkörpern,  Tumoren  oder  Parasiten  des  Darmes. 
Fleischstücke,  namentlich  Sehnengewebe  finden  sich  nicht  selten  als 
grössere  zusammengeballte  Klumpen  im  Kothe  von  sonst  gesunden 
Menschen  und  pflegen  häufig  grosses  Entsetzen  vor  dieser  oder  jener 
Krankheit  hervorzurufen.     Es   ereignet   sich  dies  nach  üppigen  Mahl- 


238  Abnorme  makroskopische  Bestandtheile  dei*  Faeces. 

zeiteu  und  namentlich  bei  solchen  Personen,  welche  die  Speisen  nicht 
genügend  in  der  Mundhöhle  zerkleinern.  Auch  Kuochenstücke  kleiner 
Vögel  erscheinen  im  Kothe  wieder.  Eine  mikroskopische  Untersuchung 
wird  jedem  Irrthume  in  der  Diagnose  vorbeugen.  Noch  häufiger  be- 
gegnet man  Resten  von  Pflanzenkost.  So  treten  häufig  Beeren,  welche 
ganz  heruntergeschluckt  sind ,  im  Kothe  in  fast  unveränderter  Form 
und  Farbe  wieder  auf.  Aber  auch  Stückchen  von  Kartoffeln,  Acpfeln 
u.  s.  f.  findet  man  nicht  selten  im  Kothe  vor.  v.  F  r  e  r  i  c  h  s  berichtet 
von  einem  Theologen,  welchem  ein  mit  dem  Stuhlgange  entleertes 
Salatblatt  grosse  Sorgen  gemacht  hatte.  Ich  selbst  habe  einen  Herrn 
behandelt,  welcher  bei  einem  Diner  harte  verholzte  Spargel  genossen 
hatte  und  sie  nach  24  Stunden  fast  unverdaut  von  sich  gab,  wobei 
die  Entleerung  der  zu  einem  grösseren  Konvolut  zusammengerollten 
Massen  so  schwierig  von  Statten  ging,  dass  man  die  einzelnen  Stränge 
theilweise  mit  den  Fingern  herausziehen  musste.  Dergleichen  Bei- 
mengungen werden  nicht  selten  für  Geschwülste  oder  Parasiten  ge- 
halten. Besonders  lehrreich  in  dieser  Beziehung  sind  Beobachtungen 
von  Virchow,  in  welchen  der  Abgang  von  Apfelsinenschläucheu  für 
Darmparasiteu  gedeutet  worden  war,  bis  V  i  r  c  h  o  w  ihre  wahre  Natur 
aufklärte  (Figur  40). 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  werden  unverdaute  Speisen  im 
Stuhlgange  bei  Darmkatarrh  gefunden,  namentlich  wenn  Diätfehler  ge- 
macht worden  sind.  Aber  auch  bei  abnormer  Kommunikation  zwischen 
Magen  und  Kolon  gelangen  die  Speisen  zum  Theil  unverdaut  in  den 
Dickdarm  und  werden  in  fast  unveränderter  AVeise  nach  aussen  ge- 
geben. In  beiden  Fällen  ereignet  es  sich  nicht  selten,  dass  die  Stuhl- 
entleerung unverdauter  Massen  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme eintritt.  Man  bezeichnet  derartige  Zustände  mit  chronischem 
Verlauf  als  Lienterie.  v.  Bamberger  hat  übrigens  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  ein  ausgedehnter  Verlust  der  Darmzotten  und  patho- 
logische Veränderungen  der  Gekrösdrüsen  zu  Lienterie  führen ,  was 
sich  namentlich  nach  überstandenem  Typhus  und  nach  Dj'^senterie  ein- 
stellen kann. 

Die  Natur  verschluckter  Fremdkörper  hängt  begreiflicherweise 
allein  vom  Zufall  ab.  Am  häufigsten  wird  dergleichen  bei  Kindern 
und  Geisteskranken  gesehen.  Ganz  erstaunlich  ist  es ,  wie  umfang- 
reiche und  spitze  Gegenstände  den  Darmtrakt  passiren  können,  ohne 
ernste  Störungen  und  Verletzungen  hervorzurufen.  Das  Abgehen  von 
langen  Nägeln  und  selbst  von  Gabeln  ist  mehrfach  beschrieben  worden. 
Foville  hat  über  zwei  Geisteskranke  berichtet,  von  welchen  der  eine 
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ein  ans  28  Steinen  bestehendes  Dominospiel  herunterschluckte  und  es 
nach  vier  Tagen  durch  den  After  entleerte,  während  der  andere  einen 
G2  Ctm.  langen  Rosenkranz  sammt  Kreuz  verschlang  und  ohne  be- 
sondere Beschwerden  durch  den  Stuhl  wieder  verlor.  Zoja  hat  hier- 
über an  Katzen  Versuche  angestellt,  welchen  er  Nadeln,  zum  Theil 
mit  der  Spitze  voran,  zum  Verschlucken  gab.  Unter  127  Nadeln 
hatten   sich    nur   zwei   aufgespiesst ,    eine    oberhalb    des  Pylörus,    die 


40. 

Apfel  sin  en  s  Chi  äu  ch  e   aus   den  Faeces. 
Nach  Yirchow  (Virchow's  Archiv,  Bd.  53,  Tafel  IS). 

andere  im  Rektum,  während  die  übrigen  theils  innerhalb  4  bis  140 
Stunden  durch  den  After  abgingen,  theils  bei  einigen  absichtlich  ge- 
tödteten  Thieren  im  Dickdarmschleim  frei  aufgefunden  wurden.  In 
seltenen  Fällen  wurden  Insektenlarven  in  den  Faeces  beobachtet,  doch 
muss  man  eingedenk  sein,  dass  hierbei  leicht  absichtliche  Betrügereien, 
namentlich  bei  Hysterischen  vorkommen  können.  Beispielsweise  be- 
richtet L  ort  et  von  einem  13  jährigen  Knaben,  welcher  längere  Zeit 
an  Magenbeschwerden  gelitten  hatte  und  eines  Tages  eine  Oestrus- 
larve   (Bremse)   per   anum    entleerte.     Damit  waren    die  Beschwerden 
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verschwunden,  Fossata  beschrieb  Diptereularveu  im  Stuhl,  während 
S  a  1  z  m  a  n  n  und  Wacker  Larven  der  Grubenfliege  und  C  h  a  t  i  n 
Larven  von  Techeronyca  fusca  beobacliteten. 

Zuweilen  gesellen  sich  erst  innerhalb  des  Darmtraktes  Fremd- 
körper den  Faeces  hinzu.  Namentlich  gehören  hierher  Gallensteine, 
welche  entweder  durch  den  ductus  choledochus  oder  nach  vorausge- 
gangener Verschwärung  direkt  aus  der  Gallenblase  in  das  Kolon  ge- 
langt sind.  Selbstverständlich  muss  man  bei  dem  Verdachte  einer 
Gallensteinkolik  die  Faeces  sorgfältigst  untersuchen.  Man  führt  dies 
zweckmässig  in  der  Weise  aus,  dass  man  sie  auf  ein  feines  Sieb  hin- 
aufthut  und  unter  ununterbrochenem  Hinzufügen  von  Wasser  und  be- 
ständigem Umrühren  allmählich  aufzulösen  sucht. 

Vor  einiger  Zeit  passirte  es  mir  bei  einer  jungen  Dame ,  die 
an  Schmerzaufällen  im  Bauchraume  in  Folge  von  Wanderniere  litt, 
dass  diese  mir  ein  kleines  Gläschen  mit  einem  körnigen  braunen  Inhalt 
zeigte,  den  man  sorgfältig  aus  dem  Kothe  herausgespült  hatte  und 
für  feine  Gallensteine  (Gallengries)  hielt.  Auch  ein  herbeigezogener 
Arzt  war  dieser  Ansicht  gewesen.  Als  ich  aber  die  Körnchen  mi- 
kroskopisch untersuchte,  erwiesen  sich  dieselben  als  versteinerte  und 
deshalb  unverdaute  Zellen  von  Birnen,  die  an  der  dicken,  glänzen- 
den, rissigen  Wand  unschwer  zu  erkennen  waren. 

Eine  ähnliche  Erfahrung  hat  vor  Kurzem  Halter  mitgetheilt, 
nur  hatte  man  es  hier  mit  den  Körnern  von  Bananen  (Paradiesfeigej 
zu  thuu. 

Es  schliesseu  sich  hieran  die  wahren  Kothsteine  an.  Ihre  Zahl 
kann  eine  sehr  beträchtliche  sein.  So  hat  Aberle  eine  Beobachtung 
beschrieben,  in  welcher  binnen  drei  bis  vier  Wochen  32  Kothsteine 
abgingen,  welche  in  Summa  ein  Gewicht  von  gegen  2'/2  Pfund  aus- 
machten. Jeder  der  Steine  hatte  in  seiner  Mitte  einen  Kirschkern, 
welcher  von  einer  aus  phosphorsaurem  Kalk,  phosphorsaurer  Magnesia, 
schwefelsaurem  Kalk,  Fett,  Leim  und  Cholestearin  bestehenden  Schaale 
umgeben  war. 

Bei  chronischem  Dickdarmkatarrh,  welcher  mit  reichlicher  Schleim- 
absonderung verbunden  ist,  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Schleim- 
massen in  Gestalt  von  cyliudrischen  Gebilden  entleert  werden,  welche 
zuweilen  einen  Abguss  des  Darmlumens  darstellen,  in  anderen  Fällen 
freilich  kaum  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  erreichen  und  nach  Art 
von  Bronchialgeriunseln  Verzweigungen  zeigen.  Dabei  können  die 
Gerinnsel  eine  Länge  von  einem  halben  Meter  erreichen.  Man  hat  sie 
auch  als  Darm  Infarkte  benannt  oder  auch  von  einer  Enteritis 
pellicularis   s.  pseudomembranacea   s.   diarrhoea    tubularis    gesprochen. 
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Longuet  hat  solche  Grerinnsel  sogar  bei  einem  Neugeborenen  gefunden. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigen  sie  eine  amorphe  und  stellen- 
weise undeutlich  fibrilläre  Grundsubstanz,  in  welcher  freie  Kerne,  farb- 
lose Blutkörperchen  und  mehr  oder  minder  veränderte  Epithelzellen 
in  meist  spärlicher  Zahl  eingeschlossen  sind.  Chemisch  bestehen  sie 
aus  Mucin,  können  aber  auch,  wie  Da  Costa  und  Warnebroucq 
gezeigt  haben,  Fibrin  enthalten. 

Bei  Verschwärungen  auf  der  Darmschleimhaut  werden  abgestossene 
makroskopisch  sichtbare  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  s  t  ü  c  k  e  nur  selten  in  den 
Faeces  angetroffen.  Man  beobachtet  dies  fast  nur  bei  schweren 
Dysenterien  der  Tropen,  wo  nach  Beobachtungen  von  Annesley  und 
Griesinger  Schleimhautstücke  des  Dickdarmes  bis  Haudtellergrösse 
in  den  Faeces  gefunden  werden. 

Nach  vorausgegangener  Darminvagination  werden  mitunter 
lange  Darmabschnitte  nekrotisch  ausgestossen,  und  es  kommen  hier 
Fälle  vor,  in  welchen  das  mit  den  Faeces  zu  Tage  tretende  Darm- 
stück bis  3  Mti'.  lang  ist. 

Nicht  zu  selten  begegnet  man  Geschwülsten,  welche  durch 
den  Andrang  der  Faeces  von  ihrem  Stiele  losgerissen  und  mit  dem 
Stuhle  nach  aussen  entleert  worden  sind.  Meist  bekommt  mau  es  hier 
mit  Schleimpolypen  oder  Lipomen  zu  thun,  doch  berichtet  Wunder- 
lich über  eine  Beobachtung  von  Krebs  des  Kolons,  in  welcher  unter 
heftigen  Blutimgen  und  wehenartigen  Schmerzen  ein  Krebsstück  von 
der  Grösse  einer  ^Yalluuss  abging.  Zuweilen  erreichen  die  spontan 
abgehenden  Geschwülste  einen  sehr  viel  beträchtlicheren  Umfang. 
Castelain  beispielsweise  beschreibt  ein  Lipom,  welches  12  Ctm. 
lang  und  6  Ctm.  dick  war.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  des 
Abgegangenen  wird  über  die  Natur  des  Gebildes  leicht  Aufschluss  geben. 
Treten  Darmparasiten  in  den  Faeces  auf,  so  unterliegt  ihre 
Diagnose  allein  durch  die  makroskopische  Untersuchung  keinen  beson- 
deren Schwierigkeiten.  Unter  den  Rundwürmern  gleicht  der  Ascaris 
lumbricoides  dem  Aussehen  eines  Regenwurmes,  der  Oxyuris  vermicularis 
demjenigen  von  Käsemaden  und  auch  der  Trichocephalus  dispar  ist 
leicht  daran  zu  erkennen,  dass  das  vordere  Körperende  fadenförmig- 
dünn,  das  hintere  stielartig  verdickt  ist. 

üeber  das  Vorkommen  von  Anchylostomum  duodenale  und 
Anguillula  intestinalis  und  A.  stercoralis  wird  bei  Besprechung  der 
mikroskopischen  Bestandtheile  der  Faeces  genauer  berichtet  werden. 

Unter  den  Bandwürmern   imterscheidet    sich    der  Bothriocephalus 
latus  von  Taenia  solium  und  T.  mediocauellata  dadurch,  dass  ersterer 
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die  iindurclisiclitig    grauweisse   und    leicht   knopfförniig  hervortretende 
Geschlechtsöffnung  in  der  Mitte  der  einzelnen  Glieder  zeigt,    während 


^. 


43. 

Bandwurmglieder.     4 fache  Vergrösserung. 

Figur  41  Glied  von  Taenia  solium.    Figur  42  Glied  von  Taenia  saginata. 

Figur  43  Glied  von  Bothriocephahis  latus.    (Eigene  Beobachtungen). 

sie  die  beiden  Taenien  an  der  Seite  erkennen  lassen.  Auch  sind  seine 
Glieder  breit  und  kurz,  bei  den  Taenien  dagegen  lang  und  schmal. 
Um  die  Taenia  solium  von  der  Taenia  mediocanellata  zu  unterscheiden, 
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Kopf  von 
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hat  man  zu  merken,  dass  bei  ersterer  die  Seitenzweige  des  Uterus 
weniger  verästelt  erscheinen  (15  bis  20  Seitenzweige)  (vgl.  die  Figuren 
41  bis  43).   Gesichert  wird  die  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Unter- 
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suchung  des  Kopfes ,  welcher  bei  Taenia  solium  vier  Saugnäpfe  und 
ein  von  26  bis  30  Haken  umgebenes  Rostellum  zeigt,  bei  Taenia 
mediocanellata  zwar  auch  vier  Saugnäpfe,  aber  weder  Rostellum  noch 
Hakenkränze  besitzt  und  bei  Bothriocephalus  zu  jeder  Seite  des  Kopfes 
eine  tiefe  länglich  ausgezogene  Sauggrube  zeigt  Tvgl.  die  Figuren  44 
bis  46). 

Mitunter  trifft  man  Echinokokkenblasen  in  den  Faeces  an.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Parasiten,  welche  aus  der  Xachbarschaft 
(Leber,  Xieren,  Milz  u.  s.  f.)  in  den  Darm  durchgebrochen  sind,  doch 
hat  bereits  L  a  e  n  n  e  c  eine  Beobachtung  beschrieben,  iu  welcher  sich 
eine  Hydatidencyste  zwischen  den  Darmhäuten  entwickelt  und  zu  Ver- 
engerung des  Darmlumens  geführt  hatte. 

Unter  bestimmten  krankhaften  Verhältnissen  nehmen  die  Stühle 
nicht  selten  ein  ganz  besonderes  Aussehen  an,  welches  in  zweifelhaften 
Fällen  fiir  die  Diöerentialdiagnose  entscheidend  werden  kann.  Man  hat 
dabei  zu  unterscheiden  den  galligen,  schleimigen,  eiterigen,  schleimig- 
eiterigen, wässerigen,  blutigen  und  fettigen  Stuhl. 

a)  Galliger    Stuhl. 

Unter  den  galUgen  Stühlen  verdient  eine  besondere  Berücksichti- 
gung der  Typhusstuhl.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Stühle  bei 
Abdomiualtyphus  dünnflüssig  tmd  zeichnen  sich  durch  ockergelbe  Farbe 
aus,  welche  man  mit  dem  Aussehen  einer  Erbsensuppe  verglichen  hat. 
Sie  riechen  sehr  übel  und  reagiren  stark  alkalisch  wegen  ihres  reichen 
Gehaltes  an  kohlensaurem  Ammoniak.  Beim  Stehen  sondern  sie  sich 
in  zwei  Schichten,  von  welchen  die  obere  aus  Flüssigkeit,  die  untere 
aus  krümelig-flockigen  Massen  besteht.  Dadurch  wird  der  Vergleich 
mit  einer  schlecht  gekochten  Erbsensuppe  noch  mehr  gerechtfertigt. 
Sehr  gewöhnlich  werden  in  dem  Xiederschlage  ausser  freien  Kernen, 
Epithelien .  Schleim-  und  Eiterkörperchen ,  unverdauten  Speiseresten 
und  Tripelphosphaten  noch  rothe  Blutkörperchen  in  mehr  oder  minder 
grosser  Zahl  angetrotfen,  desgleichen  eine  Menge  gelblicher  weicher 
Klümpchen  von  sehr  verscliiedeuer  Grösse,  welche  aus  Fett,  Eiweiss, 
Pigment  tmd  Kalkverbindtmgen  bestehen  sollen.  Auch  an  Scliizo- 
myeeten  ist  der  Stuhl  meist  sehr  reich,  wobei  namentlich  den  Typhus- 
baciUen  eine  besondere  Bedeutung  zufällt,  die  aber  nicht  mikroskopisch, 
sondern  ntir  durch  Kulturen  zu  erkennen  sind. 
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b)  Schleimiger    Stuhl. 

Schleimige  Stühle  treten  bei  Katarrh  des  Dickdarmes  auf,  be- 
sonders dann,  wenn  der  unterste  Abschnitt  des  Dickdarmes  an  dem 
Entzündungsprozesse  betheiligt  ist.  Bald  erscheinen  die  einzelnen 
Kothballen  wie  mit  einer  dünnen  Lackschicht  überzogen,  bald  zeigen 
sich  an  ihnen  einzelne  Schleiminseln,  bald  sind  sie  innigst  mit  Schleim 
untermischt.  Es  kann  sich  aber  auch  ereignen,  dass  Stühle  entleert 
werden,  welche  ausschliesslich  aus  Schleimmassen  bestehen,  wobei  der 
Schleim  entweder  glasig  durchsichtig  oder  durch  Beimischung  von 
Rundzellen  getrübt  erscheint. 

Ein  besonderes  Aussehen  nehmen  die  Stühle  dann  an,  wenn  man 
es  mit  Verschwärungen  der  Dickdarmfollikel  zu  thun  bekommt.  Es 
sammeln  sich  hierbei  die  Schleimmassen  in  Form  von  kleinen  gallert- 
artigen und  durchsichtigen  Klümpchen  an,  welche  v.  Bamberger  in 
zutreflPender  Weise  mit  dem  Aussehen  von  gequollenen  Sagokörnchen 
oder  mit  Froschlaich  verglichen  hat.  Sie  entsprechen  Schleimausamm- 
lungen, welche  man  in  der  Leiche  auf  den  Geschwürsflächen  vorfindet. 

Des  Abganges  von  cylindrischen  Schleimgerinnseln  ist  bereits  an 
einer  vorausgehenden  Stelle  gedacht  worden. 

Uebrigens  muss  man  sich  davor  hüten ,  Alles  für  Schleim  zu 
halten,  was  schleimartig  aussieht.  V  i  r  c  h  o  w  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  mitunter  bei  der  Amylumverdauung  schleimartige 
Massen  entstehen,  welche  man  jedoch  mit  Hilfe  des  Mikroskopes, 
welches  Schleimkörperchen,  wenn  überhaupt,  so  nur  in  auffällig  ge- 
ringer Menge  in  ihnen  erkennen  lassen  wird,  und  durch  chemische 
Reaktionen  leicht  von  wirklichem  Schleimstoffe  wird  unterscheiden 
können,  denn  bei  Jodzusatz  färben  sich  Stärkekörnchen  blau.  Auch 
hat  Nothnagel  auf  das  Vorkommen  von  gelben  Schleimkörperchen 
aufmerksam  gemacht,  welche  bis  zur  Grösse  eines  Mohukorues  an- 
wachsen ,  bald  von  gelber ,  bald  von  mehr  bräunlicher  Farbe  sind 
und  mit  Salpetersäure  Gallenfarbstoffreaktion  geben.  Nothnagel 
behauptet,  dass  ihr  Vorkommen  auf  eine  Affektion  des  Dünndarmes 
hinweise. 

c)  Eiteriger   Stuhl. 

Eiterige  Stühle  kommen  nur  selten  vor.  Man  trifft  dergleichen 
bei  ausgedehnten  syphilitischen  Verschwärungen  im  Mastdarm  an,  auch 
bei  gewissen  Fällen  von  Dysenterie  und  namentlich  dann,  wenn  Abszesse 
aus  den  benachbarten  Organen  und  unter  ihnen  am  häufigsten  von  den 
Genitalien  aus  in  den  Darm  durchgebrochen  sind.  Nicht  selten  wechseln 
hierbei  Entleerungen  von  Fäkalmassen  mit  solchen  von  reinem  Eiter  ab. 
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d)  Schleim  ig -eiterige   Stühle. 

Schleimig-eiterige  Stühle  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  chro- 
nischen Dickdarmkatarrhen.  Zuweilen  nehmen  die  Schleimmassen  durch 
reichlichere  Beimischung  von  Eiterkörperchen  ein  weisslich  getrübtes, 
fast  milchiges  Aussehen  an,  was  man  unter  dem  Namen  Chylorrhoea 
s.  fluxus  coeliacus  beschrieben  hat.  Selbstverständlich  ist  es  irrthüm- 
lich  gewesen,  wenn  die  Alten  gemeint  haben,  dass  man  es  hier  wirk- 
lich mit  Chylus  zu  thun  habe. 

e)  Wässerige   Stühle. 

Wässerige  Stühle  sind,  wie  ihr  Name  ausdrückt,  durch  ihre  Dünn- 
flüssigkeit und  mitunter  auch  durch  Armuth  an  Galle  ausgezeichnet. 
Man  beobachtet  sie  dann ,  wenn  an  der  Düunflüssigkeit  des  Stuhles 
eine  lebhafte  Transsudation  aus  den  Darmgefässen  ganz  besonders  be- 
theiligt ist.  Es  lässt  sich  dies  künstlich  durch  manche  Abführmittel 
erreichen.  Aber  auch  nach  groben  Diätfehlern,  bei  Morbus  Brightii  und 
allgemeiner   Wassersucht   findet    man   wässerige   Darmausscheidungen. 

Eine  besondere  Bedeutung  hat  der  Reiswasserstuhl,  welcher  der 
asiatischen  Cholera  eigenthümlich  ist.  Derselbe  ist  wässerig  dünn,  mit- 
unter klar,  in  der  Regel  aber  durch  hellgraue  Flocken  getrübt.  Er 
zeigt  alkalische  Reaktion  und  entbehrt  meist  des  fäkalen  Geruches. 
Frisch  entleert  hat  er  nicht  selten  einen  an  Sperma  erinnernden  Ge- 
ruch. Die  grauen  Flocken,  auch  als  Dai'mgeschabsel  benannt,  bestehen 
vorwiegend  aus  Schleimmassen  und  Darmepithelien ,  welche  letzteren 
in  grossen  Strecken  und  im  Zusammenhange  mit  einander  von  den 
Darmzotten  abgestreift  sind.  Chemisch  ist  der  Reiswasserstuhl  durch 
den  geringen  Gehalt  an  festen  Stoffen  ausgezeichnet  (1  bis  2  Prozent), 
unter  welchen  sich  Eiweiss  nur  in  Spuren  findet,  während  Kochsalz, 
phosphorsaures  Natron  und  kohlensaures  Ammoniak  die  Hauptmasse 
bilden. 

f)  Blutiger  Stuhl. 
Bei  Besprechung  der  Farbe  des  Stuhles  ist  bereits  der  Beimischung 
von  Blut  zu  den  Faeces  gedacht  worden.  An  dieser  Stelle  soll  nur 
der  dysenterische  Stuhl  besondere  Berücksichtigung  finden.  Der  blutige 
Stuhl  bei  der  Ruhr  ist  meist  dünnflüssig  und  fleischwasserfarben.  Zu- 
gleich enthält  er  grobe  gelbe  Flocken  und  zeigt  fast  ausnahmslos 
alkalische  Reaktion.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
ausser  unverdauten  Speiseresten,    Schleim-  und  Eiterkörperchen,  Epi- 
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thelien,  Tripelphospliate ,  Spaltpilze  und  mitunter  nekrotische  Ab- 
stossungen  der  Darmschleimhaut.  Chemisch  zeichnet  er  sich  durch  den 
starken  Eiweissgehalt  aus;  oft  enthält  er  kohlensaures  Ammoniak. 

g)  Fetthaltiger   Stuhl. 

Schon  unter  gesunden  Verhältnissen  kann  man  mikroskopisch  Fett  in 
Tropfenform  oder  als  Klümpchen  oder  als  Krystallnadeln  in  den  Faeces 
nachweisen.  Selbstverständlich  hängt  die  Menge  des  Fettes  von  der 
Nahrung  ab.  Besonders  ausgezeichnet  durch  reichen  Fettgehalt  ist  der 
Stuhl  der  Säuglinge,  aber  auch  bei  Erwachsenen  sieht  man  ihn  nach 
fetthaltigen  Speisen  und  bei  Genuss  von  Leberthran  oder  Ricinusöl  mehr 
fetthaltig  werden. 

Tritt  Fett  in  makroskopisch  erkennbarer  Weise  im  Stuhl  auf,  so 
darf  man  pathologische  Vorgänge  voraussetzen.  Am  häufigsten  beob- 
achtet man  dies  bei  Ikterus ,  weil  die  Resorption  der  Fette  leidet, 
sobald  der  Gallenabfluss  zum  Darm  unmöglich  geworden  ist.  Auf  der 
Oberfläche  des  Kothes  sieht  man  hierbei  nicht  selten  zahlreiche  grosse 
Fettaugen. 

Auch  bei  einfachem  Darmkatarrh  können  reichliche  Fettmengen 
im  Stuhl  vorkommen,  namentlich  wenn  die  Diät  nicht  geregelt  worden 
ist.  Vor  Allem  scheint  der  Genuss  von  Milch  die  Fettausscheidung  zu 
begünstigen ,  so  dass  man  hier  unter  Umständen  grosse  aus  Fett  be- 
stehende Klümpchen  im  Stuhl  vorfindet. 

Bright  gab  an,  dass  das  Auftreten  von  fettigen  Stühlen  für  Er- 
krankungen des  Dünndarmes  karakteristisch  sei,  und  Kuntzmann  hat 
dasselbe  zuerst  auf  Erkrankungen  des  Pankreas  bezogen.  B  r  i  g  h  t '  s 
Anschauungen  sind  sicher  nicht  zutreffend,  aber  auch  für  die  Pankreas- 
entartung  besitzt  der  fettige  Stuhl,  wie  sich  nach  dem  Vorausgehenden 
von  selbst  versteht,  nichts  ausschliesslich  Pathognomonisches.  Nach 
den  mustergültigen  Versuchen  von  v.  Frerichs  lässt  sich  dies  leicht 
begreifen,  denn,  wenn  v.  Frerichs  den  Pankreasgang  bei  Katzen 
unterband  und  den  Thieren  fetthaltige  Nahrung  gab,  konnte  er  jeder 
Zeit  einen  Uebergang  von  Fett  in  die  Chylusgefässe  nachweisen,  offenbar 
weil  die  Galle  und  vielleicht  auch  der  Darmsaft  im  Stande  waren,  die 
Funktion  des  Pankreas  mit  zu  übernehmen.  Auch  dann  noch,  wenn 
ausser  dem  Paukreassafte  der  Galle  der  Zutritt  zum  Darm  versagt 
wird,  ist  der  fettige  Stuhl  keine  durchaus  nothwendige  Folge  für  den 
Menschen.  Eine  Beimengung  von  Fett  zum  Stuhl  tritt  unter  ver- 
schiedener Form  auf,  bald  in  Gestalt  von  weichen  und  buttergelben  oder 
härteren  und  talgartigen  Klumpen,  welche   die  Grösse   einer  Nuss  er- 
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reichen,  bald  als  flüssige  und  ölartige  Masse,  welclie  nicht  selten  beim 
Erkalten  eine  starre  und  bröcklige  Deckschicht  bildet.  Auch  soll  eine 
Entleerimg  von  reinen  Fettmassen  ohne  fäkale  Beimischungen  beob- 
achtet worden  sein. 


Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  führt 
man  in  der  Weise  aus,  dass  man  kleine  Theilchen  der  festen  Koth- 
massen  mit  einer  Pincette  heraushebt  und  auf  einem  Objektglase  unter 
Zusatz  von  Wasser  oder  0,5prozentiger  Kochsalzlösung  mit  Präparir- 
nadeln  sorgfältig  zerzupft.  Das  Hinzufügen  von  verdünntem  Glycerin 
ist  deshalb  nicht  besonders  anzurathen,  weil  sich  mitimter  die  feineren 
Bestandtheile  des  Kothes  nicht  mit  Glyceriu  mischen.  Mau  muss  hier 
wie  bei  allen  Untersuchungen  darauf  Bedacht  nehmen,  nicht  zu  grosse 
Theilchen  auf  einem  einzigen  Präparate  zerkleinern  und  durchmustern 
zu  wollen. 

Bekommt  man  es  mit  sehr  flüssigen  Stuhlgängen  zu  thun,  so 
lasse  man  dieselben  einige  Zeit  ruhig  stehen  und  untersuche  dann  ge- 
sondert die  obere  Flüssigkeits-  imd  die  untere  krümelige  und  körnige 
Sedimentschicht.  Mittels  einer  Glaspipette  wird  man  leicht  Bestand- 
theile sowohl  aus  dieser  als  auch  aus  jener  herausheben  und  auf  ein 
Objektglas  übertragen  können. 

Will  man  die  mikroskopischen  Präparate  tingiren,  so  hat  Szyd- 
lowski,  welcher  neuerdings  eine  sehr  sorgfältige  Arbeit  über  die 
Mikroskopie  der  Faeces  geliefert  hat,  eine  dünne  wässerige  Eosinlösimg 
empfohlen.  Bei  der  Untersuchung  auf  Spaltpilze  hat  man  Trockenpräpa- 
rate zu  machen  und  sie  dann  mit  Anilinfarben  zu  tingiren.  Die 
mikrochemischen  Reagentien  richten  sich  nach  der  jedesmaligen  Absicht 
und  beschränken  sich  im  Wesentlichen  auf  Essigsäm-e ,  Jodtinktur, 
Schwefelsäure  und  auf  eine  Lösimg  von  Kalium  causticum. 

Füi-  die  meisten  Fälle  wird  man  bei  der  Untersuchung  von  Faeces 
mit  mittelstarken  Vergrösserungen  (250-  bis  öOOfach)  ausreichen,  aus- 
genommen bei  der  Untersuchung  auf  Spaltpilze,  bei  welchen  stärkere 
Systeme,  Oelimmersionen  und  Abbe 's  Beleuchtimgsapparat  in  An- 
wendung zu  ziehen  sind. 

Die  mikroskopischen  Bestandtheile  der  Faeces  sind  zum  Theil  vom 
Zufalle  abhängig.  Es  begreift  sich  dies  leicht  daraus,  dass  ihre  Haupt- 
masse von  den  Resten  der  Nahrung  gebildet  wird.  Je  reichlicher  die 
Nahrung  zugeführt  wird,  je  weniger  kräftig  die  Verdauimgssekrete 
wirken  und  je  schneller  die  Speisen  den  Darmtrakt  durchlaufen,  um  so 
grössere  Massen  imverdauter  Bestandtheile  wird   man   im  Stuhl  nach- 
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weisen  können.  Diese  drei  genannten  Faktoren  müssen  sorgfältig 
gegen  einander  abgewogen  werden,  wenn  sich  ans  der  mikroskopischen 
Untersuchnng  der  Faeces  keine  diagnostischen  Irrthümer  ergeben 
sollen.  Nach  sehr  üppigen  Mahlzeiten  finden  sich  anch  bei  gesnnden 
Menschen  nngewöhnlich  grosse  Mengen  unverdauter  !Xahrnngsbestand- 
theile  im  Koth  vor.  Bei  einer  geregelten  Kost  werden  andererseits 
Personen,  welche  entkräftet  sind  oder  an  Durchfall  leiden,  unverhält- 
nissmässig  grosse  Mengen  unverbrauchter  Speisen  durch  den  After 
nach  aussen  geben. 

Zu  den  mikroskopischen    Bestandtheilen    der  Faeces ,   welche  aus 
der  Nahrung  herstammen,  gehören  zimächst  Muskelfasern. 

Der  Nachweis  von  Muskelfasern  in  den  Faeces  wird  auch 
bei  gesunden  Menschen  bei  Fleischkost  fast  ausnahmslos  gelingen,  und 
nur  dann,  wenn  der  Fleischgenuss  auf  ein  Minimum  beschränkt  wird, 
können  sie  vollkommen  im  Darmkanale  aufgelöst  und  resorbirt  werden. 
Sie  zeichnen  sich  durch  gelbe  Verfärbung  aus,  welche  ihnen  zweifels- 
ohne durch  eine  lebhafte  Imbibition  mit  Gallenfarbstoff  verliehen  wird. 
Szydlowski  hat  an  ihnen  vier  Stadien  des  Zerfalles  unter- 
schieden, welche  in  trefflicher  Weise  ihre  allmähliche  Auflösimg  mor- 
phologisch kenntlich  machen.  Im  ersten  Stadium  bekommt  man  es 
mit  scharf  kontourirten,  eckigen  und  mehr  oder  minder  grossen  Bruch- 
stücken zu  thun,  an  welchen  Längs-  und  Querstreifung  deutlich  zu 
ei'kennen  sind.  Im  zweiten  Stadium  geht  die  Querstreifung  theilweise 
verloren  und  im  Verlaufe  der  Längsstreifen  treten  feine  Körnchen  und 
Fetttröpfchen  auf.  Im  dritten  Stadium  Averden  die  Greuzkontouren 
mehr  abgerundet,  auch  die  Längsstreifung  geht  unter,  und  es  bilden 
sich  körnige ,  ovale  und  gelb  pigmentirte  Gebilde ,  welche  in  ihrem 
Inneren  vielfach  zerklüftet  und  gespalten  sind.  Im  vierten  Stadium 
endlich  verschwindet  auch  die  Granulirung,  und  es  wandeln  sich  die 
Reste  in  homogene  gelbe  runde  Schollen  um. 

Bei  Personen ,  in  deren  Faeces  sich  Muskelfasern  in  den  beiden 
ersten  Stadien  des  Zerfalles  in  besonders  reicher  Menge  finden,  ohne 
dass  Excesse  in  Fleischkost  vorausgegangen  sind,  kann  man  den  Schluss 
ziehen,  dass  die  Verdauungsthätigkeit  daniederliegt,  entweder  weil  die 
Verdauungssäfte  in  zu  geringer  Menge  geliefert  werden,  oder  weil  sie 
an  Eiweiss  verdauenden  Fermenten  verarmt  sind. 

Bei  Menschen  mit  gesundem  Verdauungsti-akt  pflegt  Bindege- 
webe nur  dann  im  Stuhl  nachweisbar  zu  sein ,  wenn  übergrosse 
Fleischmengen  durch  die  Nahrung  zugeführt  Avorden  sind.  Sein  Ur- 
sprung lässt  sich  in  solchen  Fällen  leicht  verstehen.    Bei  Leuten  mit  ge- 
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störter  Verdauung  reicht  begreiflicherweise  schon  massiger  Fleischgenuss 
aus,  um  einen  Uebergang  von  Bindegew^ebe  in  den  Stuhl  zu  ermöglichen. 

Das  elastische  Gewebe  ist  verdauenden  Einflüssen  ganz  und 
gar  unzugänglich,  und  es  kann  aus  diesem  Grunde  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  das  Auftreten  von  elastischen  Fasern  im  Stuhl  bei  Ge- 
sunden und  Kranken  zu  den  häufigen  Ereignissen  gehört.  An  ihrer 
karakteristischen  scharf  kontourirten  und  geschwungenen  Form  und  an 
ihrer  grossen  Resistenz  gegen  alle  chemischen  Reagentien,  namentlich 
auch  gegen  Kalilauge,  sind  elastische  Fasern  leicht  kenntlich. 

Auch  im  Stuhl  gesunder  und  zweckmässig  ernährter  Menschen 
pflegen  mehr  oder  minder  grosse  Mengen  von  Fett  kaum  jemals  zu 
fehlen.  Je  fettreicher  eine  Nahrung 
ist,  um  so  grösser  pflegt  auch  im 
Allgemeinen  der  Fettgehalt  der 
Stühle  zu  sein.  Unter  pathologi- 
schen Verhältnissen  kann  die  Fett- 
menge beträchtlich  zunehmen,  so- 
bald die  Resorption  von  Fett  im 
Darm  behindert  ist,  und  es  ist  be- 
reits im  Vorhergehenden  beschrieben 
worden,  dass  unter  solchen  Um- 
ständen die  Stühle  schon  durch  ihre 
makroskopischen  Eigenschaften  ihren 
grossen  Fettgehalt  verrathen.  Man 
beobachtet  dies  am  häufigsten  bei 
Ikterus ,  mitunter  aber  auch  bei 
Erkrankungen  des  Pankreas,  weil 
sowohl  die  Galle  als  auch  der 
pankreatische  Saft  bei  der  Resorption  der  Fette  vornehmlich  be- 
theiligt sind. 

Am  häufigsten  wohl  triff't  man  Fett  in  Gestalt  von  mehr  oder 
minder  langen,  bald  feinen  und  zierlichen,  bald  plumpen  Nadeln  an, 
welche  vielfach  in  Büscheln  zusammenliegen  (vgl.  Figur  47).  Oft 
stellt  es  sich  in  Form  von  Tropfen  oder  amorphen  dunkelen  Massen 
dar.  Die  in  den  Faeces  von  Ikterischen  besonders  reichlich  auftreten- 
den Krystallnadeln  und  Büschel  bestimmten  Gerhardt  &  Oester- 
l e i n  als  Magnesiaseife ;  Stadelmann  freilich  erklärt  sie  als  Natron- 
seife (?). 

Von  gesunden  Menschen  werden  Albuminate,  welche  in  annähernd 
reinem  Zustande  genossen  worden   sind    (Eier,   Käse,    Milch),   in  der 


47. 

stark   fetthaltige   Partie    aus    den 

Faeces   eines   Brustkindes, 

enthaltend  Fetttropfen,    nadelförmige  Fett- 

krystalle  und  Cholesterintafeln. 

Nach  Uffelmann.    Vergr.  540 fach. 
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Regel  im  Darmkaual  aufgelöst  und  resorbirt.  Nur  bei  ausschliesslicher 
Milchkost  hat  Szydlowski  auch  bei  Gesunden  Kaseiuklümpchen 
in  den  Faeces  angetroffen.  Anders  verhält  sich  dies  bei  Erkrankungen 
der  Verdauungswerkzeuge.  Schon  v.  Frerichs  erwähnt,  in  den 
Stühlen  von  Typhuskranken  geronnenes  Eiweiss  wiederholentlich  ge- 
funden zu  haben,  aber  auch  bei  einfachem  Darmkatarrh  und  bei 
kachektischen  Zuständen  wird  dergleichen  nicht  selten  gesehen. 

Als  zufällige  Befunde  hat  Szydlowski  in  zwei  Fällen  Avohl 
erhaltene  Haare  und  in  einer  anderen  Beobachtung  ein  kleines, 
wenig  verändertes  Blutgefäss  angetroffen.  Auch  wird  von 
V.  Frerichs  das  Auftreten  von  Knochenpartikeln  erwähnt. 

In  allen  Faeces  werden  in  mehr  oder  minder  grosser  Zahl  Ueber- 
reste  pflanzlicher  Nahrung  angetroffen.  Eine  vollkommene 
Lösung  und  Resorption  der  Yegetabilien  scheint  nur  ausnahmsweise 
stattzufinden.  Auf  ihre  Menge  ist  ausser  den  schon  mehrfiich  berührten 
Momenten  —  Reichlichkeit  der  Kost  und  Integrität  der  Verdauungs- 
werkzeuge —  namentlich  ihre  Natur  und  die  Art  ihrer  Zubereitung 
von  Einfluss. 

Nur  jimge  Gemüse  können  vollständig  verdaut  werden.  Je  mehr 
die  Vegetabilien  bereits  vor  der  Nahrungsaufnahme  mechanisch  zer- 
kleinert und  der  Einwirkung  der  Wärme  unterworfen  worden  sind, 
um  so  leichter  pflegen  sie  dem  Einflüsse  der  Verdauungssäfte  zugäng- 
lich zu  sein.  Pflanzenkost,  welche  roh  genossen  wm'de,  erscheint  nicht 
selten  unverändert  in  den  Faeces  wieder. 

Als  besonders  unverdaiüich  müssen  alle  aus  Cellulose  bestehenden 
pflanzlichen  Gebilde  gelten.  Aber  dennoch  scheinen  nach  Szyd- 
loAvski's  Angaben  die  Verdauungssäfte  des  gesunden  Organismus 
die  Veränderung  an  der  Cellulose  hervorzurufen,  dass  sie  die  karak- 
teristische  Blaufärbung  auf  Zusatz  von  Jod  und  Schwefelsäure  einbüsst, 
während  sie  sich  bei  Erkrankungen  des  Darmtraktes  zu  erhalten  pflegt. 

Pflanzenzellen  von  der  Cellulosenhülle  umgeben  trifft  man  in  den 
Faeces  bald  vereinzelt,  bald  in  grösseren  Zellenaggregaten  an.  Dabei 
sind  die  Zellen  entv\-eder  ihres  Inhaltes  vollkommen  beraubt,  oder  man 
findet  noch  in  ihnen  Stärkekörnchen,  Reste  des  Chlorophylls  und  kör- 
niges Protoplasma  vor.  Besonders  gut  erhalten  pflegt  man  die  Epi- 
dermisdecke  und  die  epidermoidalen  Gebilde,  beispielsweise  Pflanzen- 
haare, in  den  Faeces  anzutreffen.  Auch  die  Gefässe  der  Pflanzen 
bilden  keinen  seltenen  Befund. 

Freie  Stärkekörner  pflegen  in  den  Faeces  gesunder  Menschen 
nur  bei  sehr  reichlichem  Genuss  von  Vegetabilien  vorzukommen.     Bei 
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gestörter  Verdauung  begegnet  man  ihnen  sehr  häufig.  Ihre  Erkennung 
wird  auch  an  kleinen  Partikelchen  dadurch  sehr  leicht  gemacht,  dass 
sie  sich  auf  Zusatz  von  Jodtinktur  intensiv  blau  verfärben.  Uebrigens 
stellen  sie  sich  unter  wechselnder  Gestalt  dar.  Bald  sind  sie  ovoide 
Gebilde ,  an  welchen  man  einen  geschichteten  Bau  deutlich  erkennt, 
bald  bekommt  man  es  mit  kleinen  strukturlosen  kugeligen  Körnchen 
und  eckigen  Partikelchen  zu  thun ,  welche  keinen  geringen  Bruch- 
theil  des  körnigen  Detritus  ausmachen ,  den  man  ausnahmslos  in  den 
Faeces  antrifft. 

Als  besonders  werthvoU  für  die  Erkennung  von  Darmkrankheiten 
müssen  selbstverständlich  diejenigen  Bestandtheile  der  Faeces  gelten, 
welche  von  dem  Darmtraktus  selbst  geliefert  worden  sind.  Die 
Beimischung  von  zelligen  Bestandtheilen  ist  bei  gesunden  Menschen 
eine  ganz  ausserordentlich  geringe,  und  es  muss  demnach  jede  auch 
noch  so  unbedeutende  Vermehrung  auf  pathologische  Zustände  hin- 
weisen. Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  hierbei  das  Auf- 
treten von  Parasiten  oder  Parasiteneiern,  deren  Diagnose  oft  nicht 
anders  als  durch  das  Mikroskop,  aber  hierdurch  ebenso  sicher  wie 
leicht  gelingt.  Man  bekommt  es  mit  folgenden  mikroskopischen  Be- 
standtheilen zu  thun: 

In  den  Stühlen  gesunder  Menschen  werden  Epithelzellen  nur 
vereinzelt  vorgefunden.  Man  muss  liieraus  schliessen,  dass  die  Epithel- 
zellen der  Darmschleimhaut  zu  einer  Abstossung  entweder  überhaupt 
nicht  besonders  geneigt  sind,  oder  dass  noch  innerhalb  des  Darmtraktes 
die  gelockerten  Darmepithelien  eine  vollkommene  Auflösung  erfahren. 
An  der  cylinderförmigen  Gestalt  und  an  dem  deutlichen  länglichen 
Kern  im  Inneren  werden  die  Zellen  leicht  kenntlich  sein.  Ein  Basal- 
saum  wird  an  ihnen  vermisst.  Sie  erscheinen  meist  farblos ,  haben 
also  wenig  Neigung  sich  mit  Gallenfarbstoflf  zu  imbibiren. 

Zuweilen  trifft  man  auch  Pflasterepithelzellen  in  den 
Faeces  gesunder  Menschen  an.  Dieselben  stammen  von  der  After- 
öf&ung  und  sind  namentlich  dann  in  grösserer  Zahl  zu  erwarten, 
wenn  es  sich  um  Zustände  von  Obstipation  oder  erschwerter  Defäka- 
tion  handelt. 

Bei  Erkrankungen  des  Darmes  kann  die  Zahl  der  von  der  Darm- 
schleimhaut abgestossenen  und  in  den  Faeces  wiedererscbeinenden 
Epithelzellen  eine  ausserordentlich  grosse  werden.  Es  ist  dies  bei  allen 
akuten  mit  Durchfall  verbundenen  Entzündungen  der  Darmschleimhaut 
der  Fall.  Unter  ihnen  sind  in  dieser  Beziehung  besonders  die  diar- 
rhoischen   Stühle    ausgezeichnet,    welche    im   Verlauf   der    asiatischen 
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Cholera  auftreten.  Man  findet  dabei  die  Epithelzellen  nicht  selten  in 
grösseren  Fetzen  und  zusammenhängenden  Massen  abgestossen,  welche 
schon  makroskopisch  als  graue  Flocken  erscheinen  und  zu  dem 
karakteristischen  Aussehen  des  Cholerastuhles  nicht  unwesentlich 
beitragen. 

An  vielen  Stellen  erscheinen  die  Epithelien  in  fast  unversehrtem 
Zustande,  an  anderen  sind  sie  gequollen  oder  körnig  getrübt  und  ver- 
fettet, wodurch  der  Kern  undeutlich  und  vollkommen  verdeckt  werden 
kann.  Auch  begegnet  man  ihnen  mitunter  im  Zustande  beginnenden 
oder  vorgeschrittenen  Zerfalles.  Hierbei  kann  der  Kern  frei  werden  und 
als  eine  Art  von  selbstständigem  Gebilde  bestehen  bleiben.  Nicht  selten 
sind  sie  in  eigenthümlich  plumpe,  gleichsam  gequollene  kernlose  Gebilde 
umgewandelt  und  befinden  sich  im  Zustande  der  KoagulationsnekrosC' 
Gallig  imbibirte  Epithelien  geben  häufig  bei  Zusatz  von  Salpetersäure 
Galleufa  rbstoffreaktion. 

Das  Auftreten  von  Drüsenzelleu  der  Darmschleimhaut  in  den 
Faeces  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die  Angaben  lauten  dahin, 
dass  man  es  mit  blassen  runden  oder  länglichen  granulirten  Zellen  zu 
thun  bekommt,  doch  will  es  uns  scheinen,  als  ob  sich  eine  Difi"erential- 
diagnose  zwischen  Drüsenzellen  und  Schleim-  resp.  Eiterkörperchen 
sehr  schwer  wird  stellen  lassen, 

Schleim-  und  E  i  t  e  r  k  ö  r  p  e  r  c  h  e  n  (R  u  n  d  z  e  1 1  e  n)  kommen  in 
dem  Stuhle  von  gesunden  Menschen,  wenn  überhaupt,  nur  ganz  ver- 
einzelt vor.  Zahlreich  können  sie  in  diarrhoischen  Stühlen  auftreten, 
und  ganz  besonders  nimmt  ihre  Menge  dann  zu,  wenn  schon  das 
makroskopische  Aussehen  der  Stühle  einen  grösseren  Schleim-,  na- 
mentlich aber  Eitergehalt  vermuthen  lässt.  Nothnagel  will  ge- 
funden haben,  dass  Schleim  im  Stuhle,  welcher  an  Rundzellen  sehr 
reich  ist,  für  geschwürige  Prozesse  auf  der  Darmschleimhaut  spricht. 
In  ihrem  Aussehen  gleichen  die  genannten  Gebilde  hier  wie  überall 
dem  Aussehen  farbloser  Blutkörperchen ,  werden  jedoch  nicht  selten 
im  Zustande  der  Quellimg,  körnigen  Trübung  und  Verfettung  ange- 
troffen. 

Das  Auffinden  von  rothen  Blutkörperchen  im  Stuhle  ist  unter 
allen  Umständen  als  ein  pathologisches  Vorkommniss  anzusehen.  Ihre 
Zahl  schwankt  innerhalb  sehr  beträchtlicher  Breiten,  ja !  es  kann  sich 
ereignen,  dass  Stühle  nur  aus  Blutmassen  bestehen.  Es  kann  nicht 
"Wunder  nehmen,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  sehr  bald  chemische 
und  physikalische  Veränderungen  im  Darmtrakte  erfahi-en ,  und  aus 
diesem  Grunde  pflegt  mau  sie  nur    dann  als   von  normalem  Aussehen 
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anzutreffen,  wenn  sie  dem  unteren  Dickdarmabschnitte  entstammen  und 
in  kurzer  Zeit  nach  aussen  geschafft  worden  sind. 

Nicht  selten  begegnet  man  ihnen  im  Zustande  mehr  oder  minder 
hochgradiger  Quellung.  Die  rothen  Blutkörperchen  erscheinen  alsdann 
vergrössert,  an  einem  oder  zwei  Polen  entfärbt,  späterhin  nur  an  einer 
einzigen  Stelle  wie  fein  durchlöchert  und  gehen  zum  Schluss  in  voll- 
kommene Kugelgestalt  über.  Zuweilen  stellen  sie  gewissermaassen 
nichts  anderes  als  Haemoglobinklumpen  dar. 

In  anderen  Fällen  verlieren  die  rothen  Blutkörperchen  den  Farb- 
stoff, und  es  gehen  daraus  farblose  ovale,  seltener  vollkommen  runde 
doppelt  kontourirte  Scheiben  hervor,  deren  Genese  wegen  der  bikon- 
kaven Gestalt  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Mitunter  lassen  sich  an 
diesen  Formen  Zeichen  beginnenden  oder  vorgeschrittenen  Zerfalles 
erkennen,  wobei  ihr  sonst  glatter  Kontour  ein  unregelmässiges,  stellen- 
weise ein  eingekerbtes  und  zerfressenes  Aussehen  annimmt. 

Bei  Blutungen,  namentlich  aus  den  oberen  Darmabschnitten  ereignet 
es  sich  nicht  selten,  dass  der  Stuhl,  trotzdem  er  ein  bluthaltiges  Aus- 
sehen darbietet,  dennoch  keine  grösseren  korpuskularen  Blutelemente 
enthält.  Man  muss  alsdann  spektroskopisch  oder  mikrochemisch  das 
Vorhandensein  von  Blutfarbstoff  in  den  Faeces  nachweisen. 

In  jedem  Stuhle  findet  man  neben  ausgesprochen  zelligen  Be- 
standtheilen  körnigen  Detritus.  Gewissermaassen  giebt  der- 
selbe einen  Maassstab  an  die  Hand,  die  Verdauungstüchtigkeit  des 
Darmtraktes  zu  beurtheilen,  denn  je  gesunder  ein  Individuum  ist,  um 
so  ärmer  erscheinen  die  Faeces  an  zelligen  Bestandtheilen  und  um  so 
reicher  an  körnigem  Detritus.  Man  bekommt  es  dabei  offenbar  mit 
einer  Vermischung  von  Resten  der  Nahrung  mit  Produkten  der  Darm- 
wand zu  thun.  Aus  den  bisherigen  Erörterungen  geht  hervor,  dass 
unter  normalen  Verhältnissen  die  ersteren  bei  Weitem  das  Ueber- 
gewicht  haben.  Man  kann  unter  ihnen  durch  Zusatz  von  Jodtinktur 
Stärke,  durch  die  Jod-Schwefelsäurereaktion  Reste  von  Cellulose  und 
durch  Erwärmen  oder  Aetherzusatz  Fettkörnchen  nachweisen. 

In  den  menschlichen  Faeces  werden  unter  gesunden  und  krank- 
haften Zuständen  Kry stalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia (Tripelphosphat)  angetroffen.  Ihre  leicht  kenntliche  Sarg- 
deckelform und  ihre  Löslichkeit  in  Essigsäure  beugt  jeglicher  Ver- 
wechslung vor  (vgl.  Figur  48). 

Schön  lein,  welcher  diese  Krystalle  zuerst  (1836)  in  Typhus- 
stühlen beschrieb,  war  der  Ansicht,  dass  sie  etwas  dem  Abdominal- 
typhus Eigenthümliches  darstellten  und  für  die  Differentialdiagnose  zu 
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verwertheu  seien.  Schon  Johannes  Müller  hat  seine  Bedenken 
nicht  znrückgehalten ,  und  man  weiss  heute ,  dass  sie  in  allen  Stuhl- 
gängen, mögen  dieselben  von  alkalischer,  neutraler  oder  saurer  Reaktion 
sein,  gefunden  werden.  Nur  in  den  Faeces  von  Ikterischen  hat  sie 
Szydlowski  vermisst.  Ihre  Bildung  geht  offenbar  bereits  im  Darm- 
kanal vor  sich ,  da  man  sie  auch  in  ganz  frisch  entleerten  Stühlen 
in  beträchtlicher  Menge  vorfindet.  Gesetze,  nach  welchen  man  ein 
besonders  reichliches  Auftreten  von  Tripelphosphaten  vorausbestimmen 
kann,  sind  bis  jetzt  nicht  bekannt. 

Auch  kommen  im  Kothe  neutraler  phosphorsaurer  Kalk 

(drusenartig  gruppirte 
Keile)  und  andereKalk- 
salze  (schwefelsaurer 
und  kohlensaurer  Kalk) 
vor,  letztere  häufig  durch 
Galleupigment  gelb  ge- 
färbt. Bei  reichlichem 
Genuss  von  Milch ,  da- 
her vornehmlich  in  den 
Faeces  von  Säuglingen, 
werden  Krystalle  von 
fettsaurem  (milchsaurem) 
Kalk  beobachtet  (vgl. 
Figur  49).  Mitunter 
kommt  oxalsaiirer 
Kalk  vor,  der  an  seiner 
s.  g.  Briefcouvertform 
leicht  kenntlich  ist.  Er 
rührt  meist  aus  der 
Nahrung  her  uud  zeigt  sich  daher  um  so  reichlicher,  je  mehr  das 
Genossene  Oxalsäuren  Kalk  enthielt. 

Zuweilen  werden  in  den  Kothmassen  die  viereckigen  Tafeln  des 
Chole Stearin  gefunden  (vgl.  Bd.  I,  S.  395,  Figm-  92).  Auch  be- 
schreibt E.  Wagner  einen  Fall  von  mit  Durchfall  verbundenem 
Magen-  und  Darmkatarrhe,  in  welchem  sich  im  Stuhle  zahlreiche 
Charcot-Neumann'sche  Krystalle  (vgl.  Bd.  I,  S.  397,  Figur  94) 
fanden.  Ausserdem  sind  dieselben  im  Stuhl  bei  Abdominaltyphus, 
Dysenterie  imd  Anchylostomiasis  beobachtet  worden.  In  dem  Darm- 
inhalte von  Fröschen  habe  ich  sie  in  sehr  grosser  Menge  gesehen. 
Von  einzelnen  Autoreu  sind  Blutkrystalle  beschrieben  worden. 


Krystalle    von    p  ho. sporsaurer   Ammoniak- 

magnesia    im    Stuhl.     Vergr.  275 fach. 

(Eigene  Beobachtung.) 


Krystalle. 


255 


Uf feimann  beobachtete  mitunter  in  den  Faeces  gesunder  Brustkinder 
Bilirubinkrystalle  und  es  ist  bereits  im  Vorausgehenden  erwähnt 
worden,  dass  sich  zuweilen  Fett  in  Gestalt  von  feinen  verästelten 
oder  in  kugligen  Konglomeraten  zusammenliegenden  Nadeln  aus- 
scheidet. Bei  chronischem  Durchfall  hat  Levier  Leucinkugeln 
gefunden.     Die  Angaben  über  Ty rosin  im  Stuhl  sind  zweifelhaft. 

Spaltpilze  (Schizomyceten)  werden   in  zahlloser  Menge   in 
allen  Stühlen  angetroffen.    Nur  der  Darminhalt  des  Neugeborenen  ist, 


49. 

Krystalle   von   fettsaiirem   Kalk   aus    den   Faeces   von   Säuglingen. 
Vergr.  350facli.    Nach  Uff  e  Im  an n. 


wie  Esc  he  rieh  nachwies,  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt 
frei  von  Spaltpilzen,  doch  stellen  sie  sich  schon  nach  3 — 24  Stunden 
nach  der  Geburt  ein.  Spaltpilze  gehören  also  zum  Theil  zu  den 
normalen  Bestandtheilen  der  Faeces  und  spielen  theilweise  bei  der 
Verarbeitung  der  eingenommenen  Nahrung  im  Darmkanal  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Vorwiegend  dringen  sie  von  dem  Magen  her  in  den 
Darm  ein,  oder  sie  gewinnen  wohl  auch  den  Zugang  zum  Darm  vom 
After  aus.  Man  ist  noch  weit  entfernt,  die  unter  gesunden  Verhält- 
nissen im  Stuhle  vorkommenden  Spaltpilze  genau  zu  kennen.    Miller 
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vermochte  von  25  verschiedeuen  Spaltpilzformen ,   welche    er    ans  der 
Mundhöhle  darstellte,   12  im  Darmiuhalte  -niederznfiuden. 

Um  die  einzelnen  Spaltpilzformen  zu  erkennen ,  kommen  theils 
morphologische,  theils  mikrochemische,  theils  endlich  biologische  Eigen- 
schaften in  Betracht. 

Nothnagel  beispielsweise  zeigte,  dass  sich  in  den  Faeces  Spalt- 
pilze finden,  welche  sich 
bei  Zusatz  von  Jod- 
tinktur bläuen.  Bald 
nehmen  sie  eine  gänz- 
lich dunkelblaue  oder 
dunkelviolet^  Farbe  an, 
bald  lassen  sie  einen 
gelben  oder  bräunlichen 
peripheren  Saum  er- 
kennen, bald  finden  sich 
au  einem  oder  an  beiden 
Polen  ungefärbte  Kör- 
perchen (Sporen).  Sie 
sind  bahl  von  mehr  stäb- 
chenförmiger, bald  von 
mehr  elliptischer ,  bald 
von  citronenfijrmiger  Ge- 
stalt 'Vgl.  Figur  50).  In 
der  Regel  liegen  sie 
nicht  einzeln  im  Kothe, 
sondern  zu  zweien.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um  Clo- 
stridium b  u  t  y  r  i  c  u  m. 

Je  reichlicher  ein  Stulil  Ptlanzenbestandtheile  enthält,  um  so  zahl- 
reicher kommt  auch  Clostridium  vor. 

Ausser  dem  Clostridium  butj-ricum  finden  sich  im  Stuhl  noch 
Kokken  und  kleine  Bakterien,  welche  sich  ebenfalls  bei  Jodzusatz 
bläuen  (vgl.  Figur  50  b  u.  c);  ob  sie  Entwickelungsformen  des 
Clostridium  butyricum  sind,  erscheint  ungewiss. 

Auf  das  Vorkommen  von  Sarcina  ventriculi  im  Stuhl  hat 
zuerst  Hasse  aufmerksam  gemacht ,  und  es  hat  den  Anschein, 
dass  man  ihre  Gegenwart  namentlich  dann  voraussetzen  darf,  wenn 
der  Mageninhalt  reich  an  Sarcina  ventriculi  ist.  Auch  sollen  sich 
Cholerastühle  durch  einen  besonderen  Reichthum  an  Sarcina  auszeichnen. 
Die    rundlich    viereckigen    und    durch    zwei    auf    einander    senkrecht 


a.  Clostridium   bntyricum   aus   den  Faeces. 

b.  und  c.  Kokken  und  Bakterien  aus    den  Faeces,    die  sich 

ebenfalls  durch  Jod  bläuen.    Ver^.  1120fach. 

Nach  Nothnagel. 
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stehende  Einschnitte  in  vier  kleine  Felder  getheilten  Zellen  sind  leicht 
zu  erkennen.  Bald  trifft  man  sie  vereinzelt,  bald  zu  Platten  oder 
Würfeln  vereinigt  an  (vgl.  Bd.  II,  S.  221,  Figur  38). 

Bienstock,  welcher  sich  nicht  wie  Nothnagel  auf  die  im 
Ganzen  werthlose  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  allein  be- 
schränkte, sondern  im  Verein  mit  ihr  an  der  Hand  der  modernen 
bakteriologischen  Tech- 
nicismen  auch  Kulturver- 
suche anstellte ,  ver- 
mochte aus  den  Faeces 
nur  Bacillen  zu  gewin- 
nen ,  doch  muss  aus- 
drücklich hervorgehoben 
werden,  dass  auch  Kok- 
ken der  mauichfaltigsten 
Art  in  den  Faeces  vor- 
kommen. Unter  den  Ba- 
cillen schreibt  Bien- 
stock einer  Form,  der 
Trommelschläger- 
form, Eiweiss  zer- 
setzende Eigenschaften 
zu.  In  dem  Entwicke- 
lungsgange  dieser  Pilze 
gelang  es  ihm,  acht  ver- 
schiedene    Stadien     zu 

unterscheiden  und  zwar  1)  die  Umwandlung  von  Sporen  zu  Stäbchen, 
2)  die  Verlängerung  der  Stäbchen,  3)  die  Gliederung  der  Stäbchen  in 
äusserst  kurze  Glieder  (Rosenkranzform),  4)  den  Zerfall  der  Rosen- 
kränze in  sehr  kurze  Stäbchen,  5)  das  Auswachsen  dieser  kurzen  Stäb- 
chen in  lange  Fäden,  6)  Gliederung  und  Zerfall  der  Stäbchen  in  lange 
Fäden,  7)  Entwicklung  von  Sporen  an  dem  einen  Ende  der  Stäbchen 
(Trommelschlägerform),  8)  das  Freiwerden  der  Spore  (vgl.  Figur  51, 
1 — 8).  Aus  Untersuchungen  von  Miller  geht  hervor,  dass  im  Ver- 
dauungstrakt auch  Spaltpilze  vorkommen,  welchen  diastatische  Wir- 
kungen und  namentlich  die  Fähigkeit  zukommt,  Milchsäuregährung 
hervorzurufen.  Im  Milchkoth  von  Säuglingen  wies  Escherich  zwei 
obligate  Milchkothbakterien  nach,  die  er  Bakterium  lactis  aerogenes 
(Bakterium  aceticum  Baginsky)  und  Bakterium  coli  commune  benennt. 
In  dem  Meconium  kamen  Proteus  vulgaris,  Streptokokkus  coli  gracilis 

Eichhorst,   Physik.  Untersuchungsmeth.     3.  Aufl.     II.  17 


Trommelschläger  formen   aus    den   Faeces 

in  ihren  verschiedenen  Entwicklungsstadien  (1 — S). 

Vergr,  1515 fach.    Nach  Bienstock. 
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lind  BRcilhis  subtilis  vor.     Ausserdem    traf  man  noch  zehn  Bakterieu- 
imd  vier  Hefeformeu  an. 

Eine  besondere  Gruppe  von  Spaltpilzen  für  sich  bilden  die  patlio- 
geuen  Spaltpilze. 

Es  verdient  hier  wohl  an  erster  Stelle  der  Koch 'sehe  Komma- 
bacillus  genannt  zu  werden,  in  welchem  mau  die  Cholerauoxe  zu 
erblicken  hat.  Mau  gewinnt  ihn  sehr  leicht  aus  dem  Cholerastuhl, 
wenn  man  ein  Flöckchen   auf  einem  Deckgläschen   ausbreitet   und    es 

mehrmals  durch  die  Flamme  zieht, 
bis  es  trocken  geworden  ist.  Darauf 
übergiesst  man  das  Flöckchen  mit 
einer  wässrigen  Fuchsin-  oder  Me- 
thylenblaulösung,  spült  es  in  Wasser 
ab,  trocknet  es  noch  einmal  durch 
Hindurchziehen  durch  eine  Gas- 
oder Spiritusflamme  und  deckt  es 
auf  ein  Tropfen  Xylol  -  Canada- 
balsam  oder  Chloroform  -  Canada- 
balsam,  welches  man  zuvor  auf  ein 
Objektglas  gethan  hat.  Die  Komma- 
bacillen  stellen  kommaartig  ge- 
krümmte, etwas  plumpe  Stäbchen 
dar,  welche  schon  um  ihrer  Form 
willen  leicht  zu  erkennen  sind  (vgl. 
Figur  52).  Uebrigens  sei  bemerkt, 
da  SS  mitunter  Kulturversuche  noth- 
wendig  sind ,  wenn  man  Komma - 
bacillen  aus  dem  Stuhl  gewinnen  will. 
Bei  Personen ,  welche  an  ulceröser  Darmschwindsucht  leiden, 
kommen  im  Stulil  T  u  b  e  r  k  e  1  b  a  c  i  1 1  e  n  vor  (vgl.  Figur  5.3).  Sie 
werden  dargestellt  wie  die  Tuberkelbacillen  aus  dem  Auswurf  (vgl. 
Bd.  I,  S.  387). 

Aus  dem  Stuhl  bei  Abdominaltyphus  hat  zuerst  Pfeiffer  durch 
Kulturversuche  T  y  p  h  u  s  b  a  c  i  1 1  e  n  gewonnen  und  späterliin  kamen 
auch  Fraenkel  &  Simmonds  zu  dem  gleichen  Resultat. 

Unter  den  Sprosspilzen  werden  Hefezellen  am  häufigsten  in 
den  Faeces  beobachtet.  Die  einzelnen  Zellen  erscheinen  rund  oder 
oval,  farblos  oder  leicht  gelblich  tingirt  und  lassen  in  ihrem  Inneren 
einen  oder  mehrere  Kerne  .erkennen.  Soorpilze  hat  man  mitunter 
im  Stuhl  solcher  Kinder  angetroffen,  welche  an  Soor  der  Mundhöhle  litten. 


Kommabacillen 
au.s  einer  Flocke  des  Cholerastulile^ 
Nach  Koch. 
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Die  Diagnose  von  thi  er  i  sehen  Darm  Schmarotzern  ist  in 
vielen  Fällen  nicht  anders  als  durch  das  Mikroskop  möglich.  Es  giebt 
gewisse  Formen  von  chronischem  Durchfall,  welche  durch  Amoeben 
oder  Infusorien  im  Dickdarme  unterhalten  werden  und  in  keiner  Weise 
makroskopisch  erkannt  werden  können.  Man  muss  es  sich  daher  zur 
Pflicht  machen,  in  allen  Fällen  von  chronischer  Diarrhoe  und  nament- 
lich in  solchen,  in  welchen  die  Aetiologie  unbekannt  ist,  die  Stühle 
sorgfältig  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Allein  nur  dann  ist  das  Re- 
sultat zuverlässig,  wenn 
man  die  Untersuchung 
an  frischen  Faeces  vor- 
nimmt. Schon  E  c  k  e  - 
Crantz  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  und 
Z unk  er  hat  dies  neuer- 
dings bestätigt,  dass  sehr 
bald  nach  der  Entleerung 
der  Stühle  die  Amoeben 
und  Infusorien  ihre  Be- 
weglichkeitverlieren und 
zu  runden  granulirten 
Gebilden  einschrumpfen, 
welche  man  von  Schleim- 
oder Eiterkörperchen 
nicht  mehr  unterscheiden 
kann.  Will  man  eines  Er- 
folges vollkommen  sicher 
sein,  so  empfiehlt  es  sich, 

mit  einer  stumpfen  Glasröhre  durch  den  After  einzugehen  und  sich 
Schleim-  und  Fäkalmassen  unmittelbar  aus  dem  Mastdarme  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  herauszuholen. 

Auch  für  die  Diagnose  anderer  Darmschmarotzer,  namentlich  der 
Band-,  Rund-  und  Saugwürmer,  ist  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Faeces  von  grossem  Werthe.  Ihre  Anwesenheit  im  Darme  kann 
als  sicher  vorausgesetzt  werden,  wenn  es  gelingt,  Eier  im  Stuhle  nach- 
zuweisen ,  was  bei  der  ausserordentlich  grossen  Fruchtbarkeit  dieser 
Parasiten  überaus  häufig  der  Fall  ist.  Bekommt  man  es  mit  Hel- 
minthen zu  thun,  welche  im  oberen  Theile  des  Darmtraktes  ihren  Sitz 
haben  (Taenia  solium,  T.  saginata  s.  mediocanellata ,  Bothriocephalus 
latus,  Ascaris  lumbricoides),  so  sind  die  Wurmeier  meist  mit  den  Koth- 

17* 


53, 

Tuterkelbacillen    aus    den   Faeces. 
(Eigene  Beobachtung.) 


260 


Thierische  Parasiten. 


massen  innig  vermengt,  sitzen  Helminthen  dagegen  im  unteren  Ab- 
schnitte des  Dickdarmes  (Oxyuris  vermicularis,  Trichocephalus  dispar), 
so  sind  bei  der  üntersucliung  vornehmlich  die  peripheren  Kothschichteu 
zu  berücksichtigen.  Auch  findet  man  bei  Kindern  im  letzteren  Falle 
nicht  selten  Wurmeier  in  jenen  Kothresten  vor,  welche  auf  der 
äusseren  Haut  um  die  Afteröffnung  herum  mehr  oder  minder  reichlich 
vertheilt  sind. 

Das  Vorkommen  von  Arno  eben  im  Stuhl  ist  zwar  schon  von 
L  a  m  b  1  behauptet  worden,  doch  ist  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  nicht 
oline  Grund  angezweifelt  worden.  Durch  eine  Beobachtung  aus  der 
E  i  c  h  w  a  1  d '  sehen  Klinik  in  Petersburg  hat  jedoch  Lösch  neuerdings 
ihr  Auftreten  in  den  Faeces  sicher  gestellt,  und  nach  Leuckart  soll 
auch  S  0  n  s  i  n  0  in  Cairo  im  Darmschleime  eines  Ruhrkranken  Amoeben 
gesehen  haben.  Auch  Kartulis  hat  neuerdings  Amoeben  im  Stuhl 
von  Ruhrkranken  in  Aegypten  beobachtet  und  sieht  sogar  diese  Ge- 
bilde als  Erreger  der  Krankheit  an  (?). 

Die  Beobachtung  von  Lösch  betraf  einen  au  chronischem  Durch- 
falle leidenden  Bauer,  in  dessen  Stuhl  theils  frei,  theils  in  Schleim  ein- 
gehüllt eine  grosse  Zahl  von  Amoeben  vorgefunden  wurde.  Dieselben 
waren  von  rundlicher,  ovaler,  birnförmiger  oder  ganz  unregelmässiger 
Gestalt  und  erreichten  im  ruhenden  Zustande  den  Umfang  von  fünf  bis 
acht  rothen  Blutkörperchen  (0,02  bis  0,06  Mm.).  Besonders  fielen  sie 
durch  die  beständige  Form-  und  gleichzeitige  Ortsveränderung  auf, 
indem  sie  nach  Art  von  Amoeben  lichte  und  homogene  Fortsätze  aus- 
schickten und  wieder  einzogen  und  sich  auf  diese  Weise  fortbewegten 
(vgl.  Figur  54).  Ihr  Leib  war  theils  grob  granulirt,  theils  hyalin  und 
enthielt  in  seinem  Inneren  einen  grossen  Kern  und  eine  bis  acht 
hyaline  kontraktile  Bläschen  (Vacuolen).  Eine  Hüllmembran  liess  sich 
an  ihnen  nicht  nachweisen.  In  ihrem  Inneren  traf  man  noch  als  mehr 
zufällige  Nahrungsbestandtheile  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  zer- 
fallene Epithelien,  Amylumkörner  etc.  an.  Lösch  hat  diese  Amoebe 
als  Amoeba  coli  benannt. 

Im  Darmkanale  des  Menschen  sind  Psorospermien  wieder- 
holentlich  beschrieben  worden,  beispielsweise  von  Virchow,  Klebs 
und  Eimer.  Ihr  Auftreten  in  den  Faeces  hat  Szydlowski  in 
einem  Falle  gesehen.  Sie  stellen  elliptische  doppelt  kontourirte 
Körper  dar,  welche  bald  gleichmässig  mit  grobkörnigem  Inhalte  er- 
füllt, bald  durchsichtig  sind  und  nur  einen  rundlichen  feinkörnigen 
Ballen  einschliessen. 

Schon  Leeuwenhoek  hat  das  Vorkommen  von  Infusorien  im 
Stuhl    gekannt.     Es    sind    bisher    im    Stuhl    Cercomonas    intestinalis, 


Thierisclie  Parasiten.  261 

Trichomonas   intestinalis    und   Paramaeciiim    (s.  Balautidiiun)    coli    ge- 
funden worden. 

Cercomonas  intestinalis  wiu'de  zuerst  von  Davaine  in 
den  Ausleerungen  von  Cholerakranken  und  in  dem  Typhusstuhl  be- 
obachtet. Späterhin  haben  ihn  Lambl,  Eckecrantz,  Tham, 
Pippingsköld  und  Z  unk  er  wieder  gesehen.  In  allen  Beobach- 
tungen handelte  es  sich  um  Diu'chfall.  meist  von  chronischem  Verlaufe. 


54. 

Amoeba    coli.     Nach  Löscli   (Sirchow's  AtcMt.  Bd.  ö5). 

Das  Thierchen  besitzt  eine  birnförmige  Gestalt  und  eine  Länge 
von  0,008  bis  0,01  Mm.  Davaine  hat  nach  der  Grösse  zwei  Formen 
unterschieden.  An  seinem  vorderen  Ende  sendet  es  eine  0.003  bis 
0,004  Mm.  lange  fadenförmige  Geissei  ab,  diu'ch  deren  Schwingungen 
die  Lokomotion  vermittelt  wh'd.  Das  hintere  Ende  zeigt  eine  kurze 
schwanzartige  Verlängerung  (vgl.  Figur  55),  Nach  längerem  Stehen 
der  Faeces  sterben  die  Parasiten  ab  und  lassen  sich  ohne  besondere 
Hilfsmittel  nicht  mehr  wiedererkennen,  indem  sie  die  Geissei  einziehen, 
worauf  sie  von  rimdlicher  Form  werden.  Dagegen  machte  Eckecrantz 
die  Beobachtung,  dass  in  Speichel  und  Harn  ihre  Form  und  Bewe- 
gungen lange  erhalten  bleiben. 


262 


Thierisclie  Parasiten. 


Cercomonas   inte  s>,t  inal  is   nach   Davaine. 

a.  grössere,    b.  kleinere  Varietät.     (Vgl.  R.  Leuckart, 

Parasiten  des  Men.sohen  S.  306.) 


Trichomonas    intestinalis  (Leuckart)    wurde  zuerst  von 
Marcliand  in  Typluisstülilen  und  sjiäterliin  von  Z  unk  er  in  mehreren 

Fällen  von  chronischem 
Durchfall  gefunden.  Die 
Gestalt  des  Thierchens 
ist  oval  und  das  hintere 
Ende  schwanzförmig  aus- 
gezogen. An  der  Seite 
trägt  es  zum  Unter- 
schiede von  der  vorher 
besprochenen  Form  einen 
Flimmersaum  von  min- 
destens 12,  meist  von 
noch  mehr  Haaren.  Seine 
Länge  beträgt  0,01  bis 
0,015  Mm.,  seine  Breite 
0,007  bis  0,01  Mm.  und 
das  Schwanzende  er- 
reicht eine  Ausdehnung 
bis  zu  0,003  Mm.  Fast 
nach  Art  von  Amoeben 
zeigt  es  lebhafte  Be- 
wegungen und  zugleich 
Veränderungen  der  Kör- 
perform (Figur  56). 

"Paramaecium  s. 
Balantidium  coli  ist 
1857  von  Malm  st  en 
entdeckt  worden.  Es 
haben  sich  daran  Beob- 
achtungen von  Stieda, 
Eckecrantz,  Wie- 
sing, Wind  blech, 
Peterson,  Menschen 
und  Waldenström 
angereiht.  Man  ver- 
muthet  nicht  ohne  Grund, 
dass  es  bereits  Leeu- 
wenhoek  im  Stuhle  gesehen  hat.  Das  Thierchen  ist  von  eiförmiger 
Gestalt  und  besitzt  eine  Länge  von  0,07  bis  0,1  Mm.  und  eine  Breite 


Trichomonas   intestinalis  nach   Z  u  n  k  e  r. 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  Drakt.  Med.  1878,  No.  1.) 
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von  0,05  bis  0,07  Mm.  Seine  Banchfläche  zeigt  geringere  Wölbung 
als  seine  Rückenfläclie.  Es  ist  in  seiner  ganzen  Peripherie  von  Flim- 
merhaaren bedeckt ,  welche  an  der  vorderen  Mundöffnimg  ganz  be- 
sonders lang  und  dicht  stehen  (vgl.  Figur  57).  Dem  Munde  gegen- 
über liegt  an  dem  hinteren  Ende  der  After.  In  seinem  Inneren  zeigt 
der  Parasit  einen  grösseren  blassen  Kern,  zwei  kontraktile  Vakuolen 
und  aufgenommene  Nahrungsbestandtheile ,  beispielsweise  Stärkekörn- 
chen, Blutkörperchen  und  Fetttröpfchen. 


Paramaecium   coli   nach   Malmsteu.     (Virchow's  Archiv  Bd.  12    Taf.  X.) 


Unter  den  Rundwürmern,  Nematoden,  sei  zuerst  der 
Spulwurm,  Ascaris  lumbricoides  genannt.  Seine  Eier  besitzen 
eine  leicht  kenntliche  Form  und  sind  im  Stuhl  zuerst  von  Zimmer- 
mann (1854)  entdeckt  worden.  Sie  sind  rund,  0,05  bis  0,06  Mm, 
lang,  in  ihrem  Inneren  stark  granulirt  und  zeigen  eine  derbe  doppelte 
periphere  Schale.  Auch  sind  die  Eier  stets  von  einer  unregelmässig 
hügeligen  oder  wellenförmigen  Eiweisshülle  umgeben,  welche  nicht 
selten  durch  Imbibition  mit  Gallenfarbstoff  eine  braungrüne  Farbe  an- 
genommen hat  (Figur  58). 
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Die    Eier    des    Maden  wurm  es,     Oxyuris    vermicularis, 
sind  oval,    etwa  0,052  Mm.  laug  und    halb  so  breit  und  besitzen  ein 

körniges  Innere,  welches 
sich  mitunter  von  der 
breiten  scharf  koutou- 
rirten  Schale  etwas  zu- 
rückzieht und  zuweilen 
auch  einen  grösseren 
Kern  nebst  Kernkörper- 
chen  erkennen  lässt  (Fi- 
gur 59). 

Die  Eier  des  Peit- 
schenwurmes, Tri- 
chocephalus   dispar, 
zeigen  ovale  Form,  einen 
körnigen  Inhalt  und  sind 
namentlich  daran   leicht 
kenntlich,  dass  die  bei- 
den Pole   kleine,    glän- 
zende, knopfförmige  An- 
schwellungen    besitzen. 
Die  Hülle  ist  deutlich  doppelt  kon- 
tourirt,  aber  gewöhnlich  gleich  dem 
Zellinhalte    bräunlich    gefärbt   (vgl. 
Figur  60). 

Auch  für  die  Diagnose  der  Tri- 
chinenkrankheit kann  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Faeces 
von  grossem  Werthe  sein,  indem 
sich  zuweilen,  wenn  auch  selten, 
wohlerhaltene  Darmtrichineu  deu 
Ausleerungen  zugesellen. 

Bei  gewissen  Formen  von  Chlo- 
rose, wie  sie  namentlich  in  Ober- 
italien, Egypten  imd  in  einigen 
Tropenländern  beobachtet  worden 
sind,  neuerdings  aber  auch  unter  den 
Arbeitern  am  Gotthardtunnel,  auf  deu  Ziegelfeldern  von  Lüttich,  Köln, 
Bonn  und  Aachen  und  in  einzelnen  Bergwerksdistrikten  auftraten, 
findet  sich  im  Darme  xmd   im  Darminhalte  Anchylostomum   duo- 


Eier  von  Ascaris  lumbricoi  des.    Vergr.  275facli. 
(Eigene  Beobachtung.) 


59. 

Eier  von  Oxyuris   vermicularis  aus  den 

Kothresten  der  Aftergegend  eines  11jährigen 

Knaben. 

Vergr.  275 fach.     (Eigene  Beobachtung.) 
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denale  (s.  Dochmiiis  s.  Strongylus  cliiodenalis).  Das  Männ- 
chen erreicht  eine  Länge  von  6  bis  10  Mm.,  das  Weibchen  ist  10  bis 
18  Mm.  lang  (vgl.  Figur  62).    Die  Eier  zeigen  ovale  Gestalt  und  er- 


60. 

Eier  von  Trichocephalus    dispar.    Vergr.  27   facli. 

b 


62. 

Anchy  1  0  s  t  0  m  um    duodenale. 

1.  Natürliche  Grösse,    a.  Männchen,    h.  Weibehen.    2.  Dasselbe  vergrössert. 

Entnommen   aus  Heller,   v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path   und 

Therapie  Bd.  VIII,  2,  S.  654. 


Anguillula 
intestinalis. 
Vergr.  lOOfach. 
Nach   Seifert. 


reichen  eine  Länge  von  0,05  Mm.  und  eine  Breite  von  0,023  Mm. 
Sie  lassen  eine  helle  Schale  und  körnigen  Inhalt  erkennen  und  be- 
finden sich  im  Kothe  meist  in  beginnender  Furchimg  (vgl.  Figur  63). 
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Bei  den  Arbeitern  des  Gotthardtunnels  hat  man  neben  Ancby- 
lostoraum  duodenale  noch  A n g u i 1 1  u  1  a  s  t e r c o r a  1  i s  und  A.  in- 
testinalis (vgl.  Figur  61)  gefunden.  Auch  kommen  letztere  bei 
Personen  im  Darminhalte  vor,  die  in  den  Troi)on,  z.  B.  in  Cochinchina, 


63. 

Eier  von  Anchylostomum    duodenale.     Nach  B  u  g  n  i  o  n. 

leben,  an  d3'speptischeu  Zuständen  leiden  und  mehr  und  mehr  er- 
blassen. Nach  Seifert  soll  die  Anguillula  stercoralis  nur  eine  Ent- 
wicklungsform der  Anguillula  intestinalis  sein. 

Saugwürmer,  Trematodeu  finden  sich  nur  selten  im  Darm,  wo- 
her es  genügen  mag,  sie  hier  als  Distomum  crassum,  D. 
heterophyes  und  D.  haematobium  namentlich  gemacht  zu 
haben. 

Unter  den  Bandwürmern,  Plattodes,  kommen  für  den  Menschen 
vornehmlich  drei  Arten  in  Betracht,  die  Taenia  solium,  die  T.  sagi- 
nata  s.  mediocanellata  und  der  Bothriocephalus  latus. 

Auch  hier  giebt  in  vielen  Fällen  der  Nachweis  von  Bandwurm- 
eiern in  den  Faeces  bei  der  Diagnose  den  Ausschlag. 

Die  Eier  von  Taenia  solium  sind  von  länglich-ruuder  Form 
und  erreichen  eine  Länge  von  circa  0,036  Mm.  und  eine  Breite  von 
circa  0,032  Mm.  Sie  werden  von  einer  dicken  Schale  umgeben,  welche 
eine  deutlich  radiäre  aus  Stäbchen  zusammengesetzte  Streifung  zeigt, 
und  ausserdem  zuweilen  noch  von  einer  eiweissartigen  hellen  Hülle 
eingeschlossen  wird  (vgl.  Figur  64,  1). 
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Die  Eier  der  Taenia  mediocauellata  s.  saginata  sind  den- 
jenigen der  eben  besprochenen  Bandwm-mart  überaus  älinlieh.  Sie 
unterscheiden  sich  von  ihnen  hauptsächlich  durch  die  Grösse,  indem 
sie    im    Durchschnitte    0,035    Mm.    breit    und    0,039   Mm.    lang    sind 


Bandwm-meier :  1 .  von  Taenia   solium,    2.  von  Taenia  mediocanellata, 

3.  von  B  0  thr  i  0  c  eph  alns   latus. 

Nach  Heller,    v.  Ziemssen's  Handbuch  d.  spec.  Path.  etc.  Bd.  A'll,  2,  S.  569. 

Vergrösserung  350 fach. 

(Figur  64  2).  Jedoch  ist  im  Einzelfalle  aus  diesen  unbedeutenden 
Differenzen  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  beiden  Bandwurm- 
arten nicht  möglich. 

Die  Eier  von  Bothriocephalus  latus  sind  durchschnittlich 
0,07  Mm.  lang  und  0,045  ]\Im.  breit  und  werden  von  einer  einfachen 
braunen  Schale  umgeben,  an  deren  einem  Ende  ein  kleines  Deckelchen 
deutlich  zu  erkennen  ist.  Ihr  Inneres  ist  von  einer  mehr  oder  minder 
grobkörnigen  Masse  erfüllt. 
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Siebentes  Kapitel. 

t  ntersuchung  der  Milz. 

1)  Inspektion  der  Milzgegend. 

Die  Inspektion  der  Milzgegend  wird  fast  ohne  Ausnahme  nur  dann 
Veränderungen  erkennen  lassen,  wenn  Vergrösserungeu  der  Milz,  s.  g. 
Milztumoren,  bestehen.  Jedocli  stimmen  darin  nicht  alle  Ver- 
grösserungeu überein.  Bei  den  Tumoren,  welche  sich  bei  akuten  In- 
fektionskrankheiten entwickeln,  pflegt  eine  sichtbare  Veränderung  in 
der  Milzgegend  auszubleiben ,  was  zum  Theil  an  der  nicht  besonders 
beträchtlichen  Umfangszuuahme ,  theilweise  aber  auch  an  der  sehr 
weichen  Konsistenz  der  vergrösserten  Milz  gelegen  sein  mag.  Es 
kommen  demnach  sichtbare  Veränderungen  vornehmlich  den  chroni- 
schen Milztumoreu  zu. 

Dieselben  geben  sich  zunächst  als  Auftreibuug  der  Milz- 
gegend,  d.  h.  des  linken  Hypochondriums  kund.  Grosse  Milztumoren 
können  jedoch  die  ganze  linke  Bauchseite  einnehmen  und  selbst  über 
die  Linea  alba  hinaus  in  die  rechte  Bauchhälfte  hineinragen.  Selbst- 
verständlich wird  sich  in  solchen  Fällen  auch  die  imgewöhnliche  Aus- 
dehnung über  den  grösseren  Theil  des  Bauchraumes  erstrecken.  Der- 
artige Erscheinungen  verrathen  sich  dem  Auge  bereits  durch  die 
Kleider ;  bekommt  man  es  mit  Frauen  zu  thun ,  so  kann  der  erste 
Eindruck  den  Verdacht  auf  >Schwangerschaft  erwecken.  Es  kann  dies 
ima  so  eher  geschehen,  als  auch  die  Wirbelsäule  genau  so  wie  bei 
Schwangern  in  ihrem  unteren  Abschnitte  stark  lordotisch  gekrümmt  zu 
sein  pflegt. 

Sind  die  Bauchdecken  nicht  zu  stark  gespannt  und  besteht  weder 
Meteorismus  noch  Ascites,  so  zeichnen  sich  nicht  zu  selten  die  medianen 
unteren  Kontouren  des  Milztumors  unter  den  Bauchdeckeu  als 
leicht  erhabene  Linien  ab,  ja!  es  kann  zuweilen  gelingen  an  dem 
oberen  Rande  eine  oder  mehrere  Einkerbungen  zu  sehen,  welche  sich 
auch  an  der  gesunden  Milz  vorfinden  und  für  dieses  Organ  sehr  karakte- 
ristisch  sind.  Mitunter  wird  die  Erkennung  der  Grenzen  des  Tumors 
dadurch  erleichtert,    dass   der  Untersuchende  den  Kopf  beugt  imd  au 
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nivean  mit  der  vorderen  Banchfläclie  des  Kranken  bringt,  so  dass 
man  sich  gewissermaassen  einer  seitlichen  Beleuchtung  bedient. 

Sind  Milztiunoren  nicht  zu  umfangreich,  so  kann  man  au  ihnen 
meist  noch  zwei  sehr  bezeichnende  Eigenschaften  erkennen,  nämlich 
Verschieblichkeit  bei  Lagewechsel  und  Verschieblichkeit  bei 
den  Athmungsbewegungen.  In  rechter  Seitenlage  sieht  man  ihren 
Kontour  ebenfalls  nach  rechts  hinüberrücken  und  in  aufrechter  Haltung 
etwas  nach  unten  sinken.  Auch  bei  jeder  Inspiration  kommen  sie  in 
Folge  des  Druckes  durch  das  sich  abflachende  Zwerchfell  tiefer  zu 
liegen,  während  sie  bei  der  Exspiration  emporsteigen.  Freilich  pflegen 
die  respiratorischen  Verschiebungen  weniger  ergiebig  als  bei  Leber- 
tumoren zu  sein,  was  darin  seinen  Grund  findet,  dass  die  Milz  mit 
geringerer  Fläche  dem  Zwerchfell  anliegt. 

Abszesse  der  Milz  können  in  seltenen  Fällen  ziu'  Bildung  von 
Prominenzen  in  der  Milzgegend  führen. 

In  einem  Falle,  welchen  ich  auf  der  v.  Frerichs' sehen  Klinik 
beobachtet  imd  behandelt  habe,  war  auch  die  nicht  vergrösserte  Milz 
der  Inspektion  zugänglich.  Die  Beobachtimg  beti-af  ein  40jähriges 
kypho-skoliotisches  Frauenzimmer,  welches  sehr  bald  nach  einem 
schweren  Puerperium  bei  dem  Heben  einer  bedeutenden  Last  die 
Empfindung  hatte,  als  ob  in  ihrem  Leibe  etwas  hinabgefallen  sei, 
und  seitdem  einen  beweglichen  Tumor  im  Leibe  bemerkt  haben  woUte. 
Die  Ki-anke  zeichnete  sich  durch  auffällig  schlaöe  Bauchdecken  aus. 
In  der  linken  Fossa  iliaca  bemerkte  man  eine  halbmondförmige  Pro- 
minenz, welche  die  Konvexität  nach  unten  und  die  Konkavität  nach 
oben  richtete.  An  ihrem  vorderen  Eande  konnte  man  Milzein- 
kerbimgen  leicht  herausfühlen  und  auf  ihrer  konkaven  Oberfläche 
fühlte  man  ein  drehnmdes  Gefäss  piüsiren.  Ausserdem  bestand  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  keine  Milzdämpfung,  so  dass  es  nicht  gut 
zweifelhaft  sein  konnte,   dass  man  eine  Wandermilz  vor  sich  hatte. 


2)  Palpation  der  Milz. 

Die  gesunde  Milz  ist,  wenn  sie  an  ihrem  gewöhulichen  Orte 
liegt,  der  Palpation  nicht  zugänglich.  Auch  dann,  wenn  man  bei  der 
Untersuchimg  rechte  Diagonalstellung  einnehmen  und  tief  einathmen 
lässt,  d.  h.  die  günstigsten  Bedingimgen  für  die  ^Milzpalpation  schafft, 
kann  man  das  gesunde  Organ  nicht  mit  den  Fingern  erreichen. 

Gelingt  es,  die  Milz  zu  fühlen,  so  können  zwei  krankhafte  Zustände 
vorliegen,  nämlich  entweder  Vergrösserung  oder  Dislokation  der  Milz. 

Bei  sehr  umfangreichen  harten  Tumoren  der  Milz  wird  es  nicht 
schwer  fallen,  in  jeder  Körperstelluug  das  Organ  zu  palpireu.    Dagegen 
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werden  gewisse  Vorsiclitsmaassregeln  dann  erforderlich,  wenn  die  Vohi- 
menszunahme  keine  sehr  bedeutende  und  das  Organ  ausserdem  von 
weicher  Konsistenz  ist.  In  solchen  Fällen  nimmt  der  Kranke  die  zuerst 
von  Schuster  fiir  die  Milzuntersuchung  empfohlene  rechte  Diagonal- 
stellung ein,  d.  h.  eine  Mittelstellung,  welche  zwischen  Rückenlage  und 
rechter  Seitenlage  liegt,  und  bei  welcher  der  Patient  gerade  auf  dem 
rechten  Schulterblatt  zu  ruhen  kommt.  Gleichzeitig  hat  der  Patient 
den  linken  Arm  zu  erheben  und  hinter  den  Kopf  zu  legen.  Die  Unter- 
suchung wird  erleichtert,  wenn  sich  der  Arzt  hinter  und  zur  linken 
Seite  des  Patienten  stellt,  Untersucliung  mit  kalten  Händen  und  brüskes 
Endringen  in  die  Tiefe  sind  zu  vermeiden,  weil  dann  der  Kranke 
die  Bauchdecken  so  spannt,  dass  die  Palpation  vereitelt  wird.  Meist 
wird  es  sich  bewähren,  wenn  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
von  der  Untersuchung  durch  Unterhaltung  abzulenken  sucht,  weil  man 
auf  diese  Weise  am  ehesten  eine  Entspannung  der  Bauchdecken  er- 
reichen wird. 

Die  drei  neben  einander  liegenden  Mittelfinger  der  rechten  Hand 
lege  man  unter  ganz  gelindem  Drucke  in  jenen  Winkel  hinein,  welcher 
zwischen  dem  freien  Ende  der  elften  linken  Rippe  und  dem  nach 
aufwärts  strebenden  Knorpel  der  zehnten  linken  Rippe  entsteht.  Bei 
tiefer  Inspiration  wird  man  alsdann  fühlen,  dass  ein  nach  vorn  abge- 
rundeter Körper  gegen  die  leicht  gebeugten  Finger  vordringt,  um  bei 
jeder  Exspiration  zum  Theil  hinter  dem  linken  Hypochondrium  zu 
verschwinden.  Ist  eine  MilzschweUung  von  sehr  weicher  Beschaften- 
heit,  so  kann  es  vorkommen,  dass  man  keine  eigentlichen  Kontouren 
herausfühlt,  sondern  nur  eine  diifuse  inspiratorische  Resistenzzunahme 
empfindet. 

Unvortheilhaft  erscheint  es,  die  Palpation  unter  jedesmaligem, 
die  Inspiration  begleitenden  tiefen  Eindrücken  der  Finger  auszu- 
üben, denn  wenn  die  vergrösserte  Milz  sehr  weich  ist,  so  kann  mau 
dabei  die  respiratorischen  Verschiebungen  ganz  undeutlich  machen. 
Auch  läuft  gerade  dann  oft  ein  Irrthum  unter,  auf  welchen  beson- 
ders Leichtenstern  aufmerksam  gemacht  hat.  Dringt  man  näm- 
lich bei  schlaffen  Bauchdecken  während  lebhafter  Inspiration  mit 
den  Fingern  in  die  Tiefe,  so  erreicht  man  mitunter  die  Costalzacken 
des  Zwerchfelles,  welche  im  kontrahirten  Zustande  bei  einem  Uner- 
fahrenen den  Eindruck  hervornifen  werden,  als  ob  mau  es  mit 
einem  stumpfspitzigeu  sich  inspiratorisch  verschiebenden  Körper  zu 
thun  hat. 

Gerade  bei  der  Diagnose  von  Milzvergrösserungen  ist  die  Unter- 
suchung mittels  Palpation  von  ganz  ausserordentlich  grossem  Werthe. 
Denn    während    man   mit  Sicherheit    aus    einer    palpabelen  Milz,    falls 
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eine  Dislokation  des  Orgaues  ausznscliliessen  ist,  Milztumor  diagnosti- 
ziren  kann,  sind  die  Resultate  der  Milzperkussion,  wie  dies  späterliin 
ausführlich  erörtert  werden  soll ,  oft  zweifelhaft  und  unzuverlässig. 
Jedoch  hat  man  bei  der  Palpatiou  nicht  allein  auf  das  Bestehen  einer 
Milzvergrösserung,  sondern  auch  auf  die  genaueren  Eigenschaften  der- 
selben zu  achten. 

Es  gehören  dahin  Form ,  Grösse ,  Konsistenz,  Schmerzhaftigkeit, 
Verschieblichkeit  und  Beschatfenheit  der  Oberfläche. 

Milztiimoren  geben  meist  die  vergrösserte  Form  der  normalen  Milz 
wieder,  zeichnen  sich  also  gewöhnlich  durch  eine  länglich  ovale  Ge- 
stalt aus.  Grobe  Abweichungen  davon  hat  man  vornehmlich  bei  wirk- 
lichen Geschwülsten,  namentlich  bei  Krebsen  und  Lymphosarkomen, 
zu  erwarten.  Sehr  bezeichnend  für  Milztumoren  und  vor  Allem  bei 
der  Differentialdiagnose  zu  verwerthen  ist  das  Fühlbarwerdeu  von 
Einkerbungen  an  dem  oberen  vorderen  Rande,  deren  Zahl  zwischen 
einer  bis  vier  wechseln  kann.  Schon  die  gesunde  Milz  besitzt  derartige 
Einkerbungen ,  doch  nehmen  dieselben  bei  umfangreichen  VergTÖsse- 
rungen  des  Organes  nicht  unbedeutend  an  Tiefe  zu  und  werden  da- 
durch für  die  Palpation  ganz  besonders  deutlich. 

Ueber  die  Grösse  der  Milztumoren  lassen  sich  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  aufstellen.  Jedenfalls  kommen  Tumoren  vor,  welche 
den  grössten  Theil  des  Bauchraumes  einnehmen,  ja!  Hyrtl  gedenkt 
eines  Sektionsbefundes  bei  einem  ungarischen  Soldaten ,  wo  die  ver- 
grösserte und  verhärtete  Milz  so  stark  gegen  das  linke  Darmbein  an- 
gedrängt hatte,  dass  dasselbe  in  der  Grösse  eines  Thalerstückes  durch- 
löchert war. 

Die  Konsistenz  eines  Milztumors  hängt  zum  Theil  von  der  Grösse 
und  der  Zeit  seines  Bestehens  ab.  Milzschwellungen,  welche  sich  unter 
dem  Einflüsse  von  akuten  Infektionskrankheiten  entwickeln,  besitzen 
meist  geringeren  Umfang  und  eine  auffällig  weiche  Konsistenz,  während 
sich  chronische  Milztumoren  durch  besondere  Härte  und  Resistenz  aus- 
zeichnen können. 

Auch  hat  man  auf  etwaige  Fluktuation  an  einzelnen  Stellen  Acht 
zu  geben.  Barbieri  hat  neuerdings  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in 
welcher  sich  in  Folge  von  Abszess  auf  der  vergrösserten  Milz  eine 
fluktuirende  Stelle  zeigte,  welche  mit  Erfolg  eröffnet  und  chirurgisch 
behandelt  wurde.  Eine  sehr  Ideinwellige  Fluktuation,  s.  g.  Hydatiden- 
schwirren,  findet  man  in  vereinzelten  Fällen  bei  Echinokokken  der 
Milz,  wofür  aus  Skoda 's  Klinik  ein  Beispiel  beschrieben  worden  ist, 
doch   ist    diese  Erscheinung    jedenfalls    ausserordentlich    selten.     Mau 
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bringt  sie  zweckmässig  dadurcli  zur  Wahrnelimiing ,  dass  man  sich 
der  Plessimeterperkussion  bedient ,  den  Anschlag  kurz  ausführt  und 
Hammer  oder  perkutirenden  Finger  nach  dem  Anschlage  eine  Zeit 
lang  auf  dem  Plessimeter  ruhen  lässt.  Sie  giebt  sich  alsdann  als 
kurzes  tremulirendes  Erzittern  kund. 

Schmerzhaftigkeit  wird  bei  Milztumoren  in  der  Regel  vermisst,  nur 
krebsige  Entartungen  der  Milz  pflegen  davon  eine  Ausnahme  zu 
machen.  Bei  sehr  starkem  Drucke  freilich  wird  auch  sonst  eine  dumpfe 
schmerzhafte  Empfindung  nicht  ausbleiben,  doch  scheint  dieselbe  mehr 
durch  Zerrung  der  Milzkapsel  als  durch  Reizung  schmerzempfindender 
Nerven  der  Milzpulpa  bedingt  zu  sein. 

Gewöhnlich  zeigen  Milzvergrösserungen  einen  hohen  Grad  von 
Verschieblichkeit ,  welche  sich  durch  Athmungsbewegungen ,  Lage- 
wechsel und  Druck  nachweisen  lässt.  Bei  jeder  Inspiration  senkt  sich 
das  vergrösserte  Organ  nach  unten,  um  bei  der  Exspiration  wieder 
empor  zu  steigen.  Auch  beim  Stehen  kommt  die  untere  Grenze  des 
Tumors  tiefer  zu  liegen  als  in  Rückenlage,  und  in  rechter  Seitenlage 
sinkt  sie  nach  rechts  und  meist  auch  nach  unten.  Bei  Druck  kann 
eine  Verschiebung  nach  jeder  Richtimg  hin  ermöglicht  werden,  freilich 
meist  in  einer  Richtung  stärker  als  in  der  anderen.  Begreiflicherweise 
müssen  Milztumoreu  eine  gewisse  Grösse  und  Festigkeit  besitzen,  wenn 
ihre  Verschiebung  deutlich  nachzuweisen  sein  soll,  und  andererseits 
dürfen  sie  wiederum  keinen  zu  beträchtlichen  Umfang  erreichen,  weil 
darunter  die  Lokomotionsfähigkeit  Noth  leidet. 

Die  Oberfläche  der  Tumoren  kann  glatt  oder  uneben  und  höckerig 
sein.  Eine  höckerige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  kommt  seltener 
durch  eine  ungleichmässige  Verdickung  der  Milzkapsel  als  durch 
Erkrankungen  der  Milzpulpa  zu  Stande.  Vornehmlich  sind  für  den 
letzteren  Fall  Krebse,  Sarkome,  Gummata,  Echinokokken,  Cysten  und 
Abszesse  in  Betracht  zu  ziehen.  Nicht  unmöglich  ist  es,  dass  in 
manchen  Fällen  auch  grosse  variköse  Erweiterungen  der  Milzvenen 
während  des  Lebens  als  Prominenzen  fühlbar  sind,  wofür  Colin  heim 
ein  treö'liches  Beispiel  beschrieben  hat. 

Wir  haben  hier  aber  noch  einer  Besonderheit  der  Milztumoren  zu 
gedenken,  dass  sie  nämlich  mitunter  bei  der  Palpation  ein  eigenthüm- 
liches  trockenes,  knarrendes  oder  knirschendes  Reiben  erkennen 
lassen,  welches  vollkommen  dem  fühlbaren  pleuritischen  Neuleder- 
knarren gleichen  kann.  Bald  fühlt  mau  es  mit  jeder  In-  und  Exspiration 
aufti'eten,  bald  kann  man  es  durch  absichtliches  Verschieben  der 
Bauchdecken   auf  der  Milzoberfläche   hervorrufen.     Es   entsteht   dann. 
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weuu  in  Folge  von  meist  chronischen  Entzündungen  der  Bauchfell- 
überzug der  Milz  uneben,  rauh,  verdickt  und  durch  bindegewebige 
Verwachsungen  zum  Theil  mit  der  Umgebung  verbunden  ist.  Beatty 
und  späterhin  Bright  haben  zuerst  auf  dieses  Yorkommniss  aufmerk- 
sam gemacht,  woher  man  diese  fühl-  uud  hörbaren  peritonealen  Ge- 
räusche auch  als  Bright' sehe  Reibegeräusche  bezeichnet  hat. 

Gerhardt  hat  neuerdings  Pulsatiouen  von  Milztumoren 
bei  Leuten  beschrieben,  welche  nebenbei  an  Insuffizienz  der  Aorten- 
klappen litten.  Auch  Prior  beobachtete  Pulsatiouen  an  der  einmal 
in  Folge  von  Abdominaltyphus,  das  andere  Mal  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie vergrösserten  Milz;  daneben  bestand  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels.     Gleiches  beschrieb  Dräsche. 

Als  Wandermilz  bezeichnet  man  denjenigen  Zustand,  bei 
welchem  die  Milz  ihren  normalen  Ort  verlassen  hat  und  nach  abwärts 
gerückt  ist.  Sie  kann  dabei  bis  in  das  kleine  Becken  hinabrücken; 
schon  Morgagni  und  Ruysch  haben  das  dislocirte  Organ  als  Inhalt 
einer  herniösen  Geschwulst  in  der  Inguinalgegend  gefunden.  Wenn 
bei  älteren  Autoren  Verwechslungen  mit  dem  schwangeren  Uterus  vor- 
gekommen sind,  so  hätte  eine  sorgfältige  Auskultation  des  vermeint- 
lichen Uterus  und  eine  bimanuelle  Untersuchung  der  Beckenorgane 
vor  dem  Irrthume  schützen  müssen.  Aus  der  neueren  Zeit  liegt  eine 
englische  Beobachtimg  vor ,  in  welcher  sich  die  dislocirte  Milz  über 
die  Abdominalaorta  gelagert  hatte  und  anfänglich  für  ein  Aortenaneu- 
rysma gehalten  wurde.  Das  Fehlen  einer  allseitigen  Pulsation  klärte 
den  Irrthum  auf. 

Gewöhnlich  lässt  sich  eine  Wandermilz  an  der  karakteristischen 
Form  leicht  erkennen.  Der  halbmondförmige  Tumor  besitzt  eine  untere 
konvexe  und  eine  obere  konkave  Fläche.  Auf  dem  vorderen  Rande  lassen 
sich  eine  oder  mehrere  Einkerbungen  erkennen  und  zuweilen  gelingt 
es,  auf  der  konkaven  Oberfläche  ein  pulsirendes  Gefäss  zu  erreichen. 
Meist  ist  das  dislocirte  Organ  auffällig  beweglich,  so  dass  man  es  bis 
an  seinen  normalen  Standort  hinaufschieben  kann.  Damit  ändern  sich 
zugleich  die  Erscheinungen  der  Perkussion,  denn  so  lauge  das  Organ 
dislocirt  ist,  fehlt  die  MUzdämpfung  an  der  gewöhnlichen  Steile  und 
kommt  erst  nach  gelungener  Reposition  zum  Vorschein.  Die  dislocii-te 
Milz  kann  in  ihrem  Umfange  zugenommen  und  auch  in  ihrer  Struktur 
schwere  Veränderungen  erfahren  haben.  Auf  Druck  ist  das  dislocirte 
Organ  gewöhnlich  auffällig  wenig  empfindlich,  dabei  wird  die  Schmerz- 
empfiuduug  als  eigenthümlich  dumpf  und  nicht  genau  lokalisirbar  an- 
gegeben. 

Eichliorst,  Physik.  Untersuchungsmeth.    3.  Aufl.     II.  18 
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Geringere  Dislokationen  der  Milz  kommen  dann  zu  Stande,  wenn 
das  Organ  in  Folge  von  starker  Flüssigkeitsausammluug  in  der  Pleura- 
höhle oder  bei  Gasausammluug  in  derselben  sammt  dem  Zwerchfelle 
nach  abwärts  gedrängt  ist,  und  es  kann  alsdann  die  nicht  vergrösserte 
Milz  der  Palpation  zugänglich  werden.  Doch  muss  man  sich  hüten, 
die  Milz  mit  den  nach  unten  konvexen  Hervorbuckelungeu  des  Zwerch- 
felles zu  verwechseln,  welche  bei  beiden  genannten  Zuständen  ent- 
stehen können. 

Bei  der  Palpation  der  Milz  haben  wir  noch  des  Milzhustens 
zu  gedenken.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  Kranke  mit  Milzvergrösse- 
rung  mitunter  dann  zu  husten  anfangen ,  wenn  man  bestimmte 
Stellen  des  vergrösserteu  Organes  drückt.  Wiederholt  man  die 
Kompression  zu  oft,  dann  freilich  schwächt  sich  die  Hustenemplind- 
lichkeit  ab,  und  mau  muss  einige  Zeit  zuwarten ,  ehe  die  Reizung 
wieder  Erfolg  hat.  Auch  die  leichten  Erschütterungen  bei  der  Per- 
kussion können  als  Hustenreiz  ausreichen.  Die  Kranken  geben  dabei 
eine  eigenthümliche  Kitzelempfiudung  an,  welche  sie  ohne  genauere 
Lokalisation  meist  dicht  unter  den  Processus  xyphoideus  verlegen. 
Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  einen  mechanischen  Reiz  der 
Endausbreitungen  des  Vagus,  welcher  sich  im  verlängerten  Mark 
auf  die  Hustennerven  überträgt. 


3)  Perkussion  der  Milz. 

Die  Perkussion  der  Milz  ist  mit  grossen  Schwierigkeiten  und  Ge- 
fahren zu  Irrthümern  verbunden.  Nicht  selten  wird  man  glauben,  da 
eine  Vergrösserung  der  Milz  vor  sich  zu  haben,  wo  keine  besteht,  und 
mehr  als  bei  irgend  einem  anderen  Organe  hat  man  sich  zu  bemühen, 
das  Resultat  der  Perkussion  durch  die  Palpatiou  zu  kontroliren.  Jeden- 
falls übertrifft  die  letztere  Untersuchungsmethode  die  Perkussion  an 
Sicherheit,  falls  sie  eben  ein  positives  Resultat  ergiebt. 

Die  Milz  bietet  am  häufigsten  eine  länglich  ovale  Gestalt  dar, 
wobei  ihr  Längsdurchmesser  der  Verlaufsrichtung  der  neunten  bis 
elften  linken  Rippe  parallel  läuft.  Ihr  hinteres  und  zugleich  oberes 
Ende  ist  dementsprechend  der  Wirbelsäule  und  ihr  vorderes  und 
unteres  Ende  der  Medianlinie  zugekehrt.  Nur  selten  liegt  das  erstere 
direkt  der  Seitenfläche  des  Körpers  vom  zehnten  Brustwirbel  an, 
sondern  schliesst  meist  in  einer  Entfernung  von  2  Ctm.  vor  ihm 
ab  (vgl.  Figur  65).  Das  vordere  Ende  kommt  in  der  Regel  an  der 
vorderen  Axillarlinie  zu  stehen  und  pflegt  diejenige  Linie  nicht  zu 
überschreiten,  welche  man  von  dem  freien  Ende  der  elften  linken 
Rippe  zur  linken  Articulatio  sterno-clavicularis  gezogen  hat  und  als 
Linea    costo-articularis   benennt.     Die  Breite    der  Milz    nimmt  meist 
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einen  Raum    ein,    welcher    von  dem  oberen  Rande  der  neunten  bis 
zum  unteren  Rande  der  elften  linken  Rippe  reicht. 

Man  kann  an  der  Milz  drei  Flächen  unterscheiden.  Die 
äussere  konvexe  Fläche  ist  der  Zwerchfellsaushöhlung  zugekehrt, 
die  innere  konkave  Fläche  kommt  dem  Fundus  des  Magens  anzu- 
liegen und  eine  untere  und  zugleich  kleinste  Fläche  überdeckt  den 
oberen   Abschnitt    der   linken   Niere.     Aus   dem   letzteren  Umstände 


65. 

Lage   der  Milz. 
1.  Milz.     2.  Komplementäre  Pleuraräume.     3.  Linke,   4.  rechte  Niere. 


ergiebt  sich  das  für  die  Perkussion  wichtige  Resultat,  dass  die 
Milzdämpfimg  hinten  und  unten  unmittelbar  in  die  Nierendämpfung 
übergeht ,  so  dass  sich  nicht  beide  Organe  von  einander  durch 
Perkussion  abgrenzen  lassen  (vgl.  Figur  65). 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  dass  bei  gesunden  Menschen 
Abweichungen  in  der  Form  und  Lage  der  Milz  vorkommen.  So  be- 
gegnet man  nicht  selten  einer  ungleichseitig-viereckigen  Form,  oder 
die  Milz  ist  eigenthümlich  langgestreckt  und  zungenförmig,  oder  man 
bekommt   es  mit  einer  mehr  scheibenförmigen  Milz  zu  thun.     Auch 

18* 
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trifft  es  sich  in  manchen  Fällen,  dass  die  Milz  mit  ilirem  Längs- 
durchmesser nicht  dem  Verlaufe  der  unteren  Rippen  folgt,  sondern 
in  einer  mehr  senkrechten  Richtung  zu  demselben  zu  liegen  kommt. 

Aus  der  Abbildung  geht  unmittelbar  hervor ,  dass  ein  grosser 
Theil  des  oberen  Milzabschnittes  von  Lunge  überdeckt  ist.  Es  wird 
demnach  nur  derjenige  Theil  mit  Sicherheit  der  Perkussion  zugäng- 
lich sein,  welcher,  frei  von  Lunge,  unmittelbar  der  Thoraxwaud  an- 
liegt. Wenn  einzelne  Autoren,  neuerdings  namentlich  J.  Meyer, 
die  ganze  Milz  haben  herausperkutiren  wollen ,  so  ist  die  Richtig- 
keit ihrer  Resultate  mit  Recht  theilweise  aus  theoretischen  Gründen, 
zum  Theil  auch  deshalb  angezweifelt  worden,  weil  dieselben  mit  der 
reellen  Grösse  der  Milz  nicht  selten  in  auffälligem  Missverhältnisse 
stehen. 

Der  von  Lunge  unbedeckte  und  durch  die  Perkussion  zu  er- 
mittelnde Theil  der  Milz  wird  nach  oben  durch  den  unteren  Lungen- 
rand begrenzt.  Sein  vorderer  und  oberer  Rand  tritt  auf  der  Höhe 
der  neunten  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie  unter  dem  unteren 
Lungenrande  hervor  und  bildet  hier  den  Milz-Lungenwinkel,  in  welchem 
Magen  und  Kolon  zu  liegen  kommen.  Nach  vorn  kann  das  vordere 
Milzende,  wie  bereits  vorher  erwähnt,  bis  zur  vorderen  Axillarlinie 
reichen.  Auf  der  Höhe  des  zehnten  Interkostalraumes  findet  der 
Uebergang  in  den  unteren  Milzrand  statt,  welcher  dem  Verlaufe  der 
elften  Rippe  folgt  und  sich  dicht  vor  der  linken  Skapularlinie  mit 
dem  lateralen  Rande  der  linken  Niere  ki'euzt.  Hier  kommt  es  zur 
Bildung  des  Milz-Nierenwinkels ,  in  welchem  das  Colon  descendeus 
gelegen  ist  (vgl.  Figur  65). 

Aus  der  anatomischen  Lage  der  Milz  lässt  sich  unmittelbar  ab- 
leiten, dass  der  von  Lunge  unbedeckte  Theil  der  Milz  perkussorisch 
nach  oben  durch  Lungenschall  und  an  den  Seiten  durch  tjmipanitischen 
Schall  begrenzt  wird.  Aber  man  wird  auch  zu  gleicher  Zeit  er- 
kennen ,  dass  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Milzperkussion 
keine  geringen  sind.  Abgekapselte  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Pleurahöhle  oder  umschriebene  Infiltrate  der  linken  Lunge  werden 
sehr  leicht  den  Verdacht  einer  Milzvergrösserung  erwecken,  wenn 
sie  der  oberen  Milzgrenze  benachbart  sind.  Noch  öfter  geben  Magen 
und  Darm  Hindernisse  ab ,  denn ,  wenn  diese  Organe  mit  festen 
Massen  reichlich  erfüllt  sind,  so  werden  sie  leicht  eine  scheinbare 
Vergrösserung  der  Milzdämpfung  hervorrufen.  Aus  diesem  Grunde  ist 
Piorry's  Rath  verständlich,  dass  die  Sicherheit  der  Milzperkussion 
nach  Darreichung  eines  Klysmas  und  nach  Entleerung  des  Kolons 
wächst,  und  jedenfalls  wird  man  gut  thun,  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  die  scheinbar  vergrösserte  Milz  nicht  palpabel  ist,  die  Dia- 
gnose auf  einen  Milztumor  für  einige  Tage  offen  zu  halten  und 
das  Resultat  der  ersten  Untersuchung  an  den  nächstfolgenden  Tagen 
sorgfältigst  zu  kontroliren.  Eine  reichliche  Stuhlentleerung  bringt  nicht 
selten  einen  vermeintlichen  Milztumor  zum  plötzlichen  Verschwinden, 

Eine  Abgrenzung  der  Milz  wird  auch  dann  nicht  mi)glich  sein, 
wenn  unter  pathologischen  Verhältnissen  der  linke  Leberlappen  weit 
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nach  links  hinübergeht  und  die  Milz  unmittelbar  berührt.  Ebenso 
kann  ein  fettreiches  Omentum  majus,  welches  sich  bis  zum  linken 
Ende  des  Querkolon  hinzieht  und  dasselbe  von  der  Thoraxwand 
abdrängt,  zu  einer  künstlichen  Vergrösserung  der  Milzdämpfung 
beitragen. 

Es  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Verletzungen 
des  oberen  Milzabschnittes  nicht  gut  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
der  Lungen  denkbar  sind,  während  in  der  unteren  Hälfte  ausser  der 
Milz  nur  der  Komplementärraum  der  Pleuren  getrotfen  wird,  woraus 
sich  ein  Pneumothorax  neben  der  Milzverletzung  ergeben  könnte. 

Bei  der  Perkussion  der  Milz  wird  man  sich  meist  der  schwachen 
Perkussion  zu  bedienen  haben.  Kommt  doch  alles  darauf  an,  den 
dumpfen  Schall  der  luftleeren  Milz  gegenüber  dem  Lungenrande  und 
den  benachbarten  Darmpartien  genau  abzugrenzen.  Auch  hat  man  zu 
berücksichtigen ,  dass  die  Milz  ein  sehr  dünnes  Organ  ist ,  dessen 
grösste  Dicke  kaum  mehr  als  3  Ctm.  zu  betragen  pflegt.  Eine  starke 
Perkussion  führt  nur  dann  mitunter  zum  Ziel,  wenn  Magen  und  Darm 
feste  Massen  enthalten ,  indem  es  zuweilen  gelingt ,  den  dumpfen 
Schallbezirk  der  Milz  von  dem  gedämpft-tympanitischen  Magen-  und 
Darmschalle  abzugrenzen. 

Man  hat  die  Perkussion  der  Milz  in  allen  möglichen  Körperlagen 
vorgenommen.  Schuster  führte  sie  bei  seinen  sorgfältigen  Versuchen 
in  Rückenlage,  Bauchlage,  rechter  Seitenlage,  sitzender  Stellung  und 
in  rechter  Diagonalstellung  aus.  Am  häufigsten  zur  Verwendung 
kommen  rechte  Diagonalstellung  oder  aufrechte  Körperhaltung.  Die 
Untersuchung  in  Rückenlage  beschränkt  man  meist  auf  Kranke,  welche 
Seitenlage  nicht  einnehmen  können.  Die  Untersuchung  in  Bauchlage 
oder  in  sitzender  Haltung  ist  unbequem  und  bietet  keinen  besonderen 
Vortheil  dar.  Bei  Untersuchung  in  rechter  Seitenlage  ereignet  es  sich 
häufig,  wie  schon  Schuster  hervorgehoben  hat,  dass  der  Darmbein- 
kamm dem  linken  Thoraxrande  bis  zur  innigen  Berührung  genähert 
wird,  und  nicht  in  allen  Fällen  kann  man  dem  Uebelstande  durch 
untergeschobene  Kissen  vollkommen  abhelfen,  so  dass  die  von  Schuster 
zuerst  dringend  empfohlene  rechte  Diagonalsteliung  und  die  neuer- 
dings namentlich  von  v.  Ziemssen  angerathene  stehende  Körper- 
stellung als  am  zweckmässigsten  gelten  müssen.  Bei  der  ersteren 
lässt  man  den  linken  Arm,  wie  das  bei  der  Palpation  bereits  erwähnt 
wurde,  um  den  Kopf  herumlegen.  Nicht  dringend  genug  kann  es 
empfohlen  werden,  die  Perkussion  der  Milz  sowohl  in  diagonaler  als 
auch  in  aufrechter  Stellung  vorzunehmen  und  die  Resultate  mit  einander 
zu  vergleichen. 
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Die  Perkussion  der  Milz  in  aufrecliter  Ilaltunc:  ist  in  folgender 
Weise  auszuführen:  man  bestimme  zunächst  den  Verlauf  des  linken 
unteren  Limgenrandes,  indem  man  nach  einander  die  unteren  Lungen- 
grenzen neben  der  Wirbelsäule,  in  der  Skapularlinie  und  in  den  Axillar- 
liuien  festzustellen  sucht  (^gl.  Figur  66).  Neben  der  Wirbelsäule  und 
in  der  Skapularlinie  folgt  unterhalb  des  unteren  Lungenrandes  dumpfer 
Schall,  welcher  sich  meist  bis  zur  Crista  ossis  ilei  fortsetzt  und  ausser 

der  Milz  noch  der  angrenzenden  Niere 
angehört.  Auch  in  den  drei  Axillar- 
linien schliesst  sich  unmittelbar  an  den 
unteren  Lungenrand  dumpfer  Schall 
an,  welcher  aber  nach  abwärts  am 
unteren  Rande  der  elften  Rippe  in 
tympanitischen  Schall  übergeht.  Hier 
liegt  der  untere  Rand  der  Milz.  Um 
nun  noch  das  vordere  Milzende  zu  be- 
grenzen, ist  es  nothwendig,  von  dem 
innerhalb  der  mittleren  Axillarlinie  ge- 
legenen dumpfen  Schallgebiete  der  Milz 
aus  theils  horizontal  gegen  die  Median- 
linie ,  theils  radiär  medianwärts  nach 
oben  und  nach  unten  zu  perkutiren, 
wobei  die  vordere  Grenze  der  Milz 
durch  das  Erscheinen  tympanitischen 
Schalles  gegeben  ist.  In  der  mittleren 
Axillarlinie  kann  die  Höhe  der  Däm- 
pfung 5  bis  6  Ctm.,  in  seltenen  Fällen 
nach  Weil  auch  7,2  Ctm.  betragen. 
Das  vordere  Ende  der  Milz  geht, 
wie  dies  nach  den  anatomischen  Daten 
nicht  anders  zu  erwarten  war,  über  die  Linea  sterno-costalis  nur 
selten  hinaus.  Unter  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  sah  dies 
Schuster  nur  in  %  bis  Yio  seiner  Fälle  eintreten.  Es  bleibt  dem- 
nach das  vordere  Milzende  durchschnittlich  um  4  bis  5  Ctm.  von  dem 
vorderen  Rippenbogen  entfernt.  Freilich  hebt  Leicht enstern  mit 
Recht  hervor,  dass  die  Richtung  der  Linea  steruo-costalis  allein  von 
den  Raumverhältuissen  des  Thorax  abhängt,  mit  welchen  die  Grösse 
der  Milz  in  keinem  direkten  Zusammenhange  steht.  Es  kann  daher 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  sehr  schmalem  und  langem  Thorax 
das   vordere   Milzende    die   genannte    Linie   überragt,    während  es  bei 


Form    der   Milzdärapfung. 
1.   Milzdämpfung.       2.   Niereudämpfung. 

3.  Unterer    Eand     der     linken     Luuge. 

4.  Grosse ,       5.    kleine     Herzdämpfung. 

6.  Linker  Ausläufer  der  Leberdärapfung. 

7.  Lungenleberwinkel.      8.  Lungenmilz- 

winkel.    9.  Milznierenwinkel. 
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sehr  geräumigem  Thorax  nicht  unbeträchtlich  hinter  derselben  zurück- 
bleibt. 

Auf  die  perkussorischen  Milzgrenzen  sind  vor  Allem  von  Einfluss 
Körperstellung  imd  Respirationsbewegungen.  Schon  in  der  rechten 
Diagonal  Stellung  fallen  die  Grenzen  etwas  anders  aus,  da  in  derselben 
der  untere  Lungenrand  um  2  bis  4  Ctm.  nach  abwärts  rückt.  In 
Folge  dessen  muss  auch  die  obere  Lungenmilzgrenze  um  ebenso  viel 
niedriger  zu  stehen  kommen,  und  da  die  Milz  keine  so  beträchtliche 
Verschiebung  nach  abwärts  erleidet,  nimmt  die  Milzdämpfung  um  etwa 
1  Ctm.  an  Umfang  ab.  Dabei  rückt  das  vordere  Milzende  nach  unten 
und  vorn,  so  dass  es  die  Linea  costo-articularis  nicht  selten  etwas 
nach  vorn  überschreitet.  Auch  Bauchlage  ist  auf  die  Lage  der  Milz 
und  damit  auf  die  Perkussionsfigur  dieses  Organes  nicht  ohne  Einfluss, 
und  schon  Schuster  fand,  dass  dabei  das  vordere  Milzende  nach  vorn 
rückt,  indem  das  ganze  Organ  mehr  horizontal  zu  liegen  kommt. 

Auf  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Milz  hat  besonders 
eingehend  Gerhardt  aufmerksam  gemacht.  Bei  tiefer  Inspiration 
wird  die  Milzdämpfung  kleiner  und  rückt  mit  ihrem  unteren  Rande  bis 
1  Ctm.  nach  abwärts,  ja !  dui'ch  tiefe  Einathmung  in  rechter  Seitenlage 
kann  die  Milzdämpfung  bis  auf  einen  kleinen  unteren  Streifen  ganz 
und  gar  verschwinden.  Die  starke  inspiratorische  Verkleinerung  der 
Milzdämpfung  beruht  darauf,  dass  die  Verschiebung  des  linken  unteren 
Lungenrandes  eine  beträchtlichere  ist  als  die  inspiratorische  Dislokation 
der  Milz. 

Auch  Füllung  von  Magen  und  Kolon  sind  auf  die  Miizlage  und 
damit  auf  die  Perkussionsfigm*  nicht  ohne  Einfluss.  So  wies  Leichten- 
Stern  nach,  dass  bei  starker  AnfüUung  des  Magens  mit  Gas  der  obere 
Milzrand  tiefer  rückt  und  sich  mehr  vertikal  stellt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  werden  Fehlen,  Verkleinerung 
und  Vergrösserung  der  Milzdämpfung  gefunden. 

Fehlen  der  Milzdämpfung  muss  selbstverständlich  dann  be-- 
obachtet  werden,  wenn  eine  Milz  überhaupt  nicht  vorhanden  ist.  Solche 
Fälle  kommen  angeboren  vor,  sind  aber  ausserordentlich  selten.  Schon 
früher  hat  Meinhardt  eine  solche  Beobachtung  beschrieben  und 
neuerdings  haben  Koch  und  Wachs muth  die  gleiche  Erfahrung 
gemacht. 

Eine  vorhanden  gewesene  Milzdämpfung  kann  verschwinden,  wenn 
Gas  in  die  Peritonealhöhle  eingetreten  ist.  Es  kommt  dies  dadurch 
zu  Stande,    dass   das    Gas    sich   zwischen  Thoraxwand  und  Milzfläche 
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einschiebt  und  dadurch  die  Milz  von  der  Thoraxwand  abdrängt,  so 
dass  an  Stelle  des  der  Milz  zukommenden  dumpfen  Perkussionsschalles 
tympanitischer  Schall  auftritt. 

Die  Milzdämpfung  fehlt,  wenn  es  sich  um  starke  Dislokation  der 
Milz  nach  abwärts  (Wandermilz)  handelt,  aber  sie  lässt  sich  mitunter 
hervorrufen,  wenn  man  das  Organ  an  seine  gewöhnliche  Stelle  reponirt. 

Eine  besondere  Form  von  Dislokation  der  Milz  ist  der  Situs 
viscerum  inversus.  Man  findet  hier  die  Milzdämpfung  nicht  links  son- 
dern rechts,  und  es  ist  an  ihre  gewöhnliche  Stelle  Leberdämpfung 
getreten.  Gewöhnlich  liegt  auch  das  Herz  im  rechten  Thorax ,  doch 
hat  neuerdings  Salomone -Marino  eine  Beobachtung  beschrieben, 
in  welcher  die  Brusteingeweide  normale  Lage  zeigten,  während  Leber 
und  Milz  ihren  Platz  vertauscht  hatten. 

Mitunter  wird  aber  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen  Milz- 
dämpfimg  vermisst,  wie  das  bereits  Schuster  mehrmals  gesehen  hat. 
Es  kommt  dergleichen  namentlich  bei  älteren  Leuten  vor,  weil  die 
Milz  im  höheren  Alter  eine  beträchtliche  Volumensabnahme  erfährt, 
aber  auch  sehr  starke  Anfiillung  des  Magens  und  Kolons  mit  Gas  kann 
die  Milzdämpfung  zum  Verschwinden  bringen. 

Verkleinerung  der  Milzdämpfung  findet  sich  am  häufig- 
sten bei  alveolärem  Lungenemphysem.  Es  wird  dies  dadurch  bedingt, 
dass  die  umfangreicheren  Lungen  einen  grösseren  Abschnitt  der  Milz 
überdecken.  Auch  in  Folge  von  Meteorismus  kann  eine  Verkleinerung 
der  Milzdämpfung  eintreten,  wenn  die  Milz  nach  oben  und  tiefer  als 
normal  unter  das  Zwerchfell  gedrängt  wird.  Denselben  Einfluss  kann 
Ascites  äussern,  doch  geht  hier  häufig  die  Milzdämpfung  unmittelbar 
in  die  dem  Ascites  zukommende  Dämpfung  über. 

Bei  der  Diagnose  von  Vergr össerungen  der  Milzdämpfung 
hat  man  dann  besonders  vorsichtig  zu  sein,  wenn  die  vergrösserte 
Milz  nicht  palpabel  ist.  Es  muss  immer  verdächtig  erscheinen,  wenn 
eine  vergrösserte  Milzdämpfung  in  verschiedenen  Körperstellungen  sehr 
abweichende  Dämpfungsfiguren  giebt.  Auch  beträchtliche  Aenderungen 
von  einem  Tage  zum  andern  oder  nach  vorausgegangenen  reichlichen 
Stuhlentleerungen  müssen  stutzig  machen.  Nicht  unwichtig  zu  wissen 
ist  es,  dass  auch  eine  vergrösserte  Milz  die  allgemeine  Form  der  ge- 
sunden Milz  wiedergiebt. 

Vergrösserungen  der  Milz  geringen  Grades  geben  sich  dadurch 
kund,  dass  der  senkrechte  Durchmesser  der  Älilzdämpfung  in  der  mitt- 
leren Axillarlinie  zunimmt.  Dabei  steigt  die  untere  Grenze  nach  ab- 
wärts, während  die  obere  durch  Verdrängung  des  Lungenrandes  nach 
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oben  rückt.  Damit  mnss  sich  selbst^'erständlich  die  Lage  des  Milz- 
Lungen-  lind  Milz  -  Nierenwinkels  ändern.  Mit  der  Verdrängung  der 
Lungen  findet  auch  eine  Dislokation  des  Herzens  statt,  so  dass  der 
Spitzenstoss  bis  in  den  vierten  Interkostalraum  verschoben  werden 
kann.  Mit  der  Ausdehnung  in  der  Breite  geht  ein  Verrücken  des  vor- 
deren Milzendes  Hand  in  Hand.  Meist  ist  die  Dämpfung  einer  ver- 
grösserten  Milz  intensiver  als  normal ,  weil  das  Organ  an  Dicke  be- 
trächtlich zunimmt.  Stossen  bei  zunehmender  Vergrösserung  vor  der 
vorderen  Magenwand  Milz  und  linker  Leberlappen  mit  einander  zu- 
sammen, so  entsteht  zwischen  ihnen  ein  Milz-Leberwinkel. 

Verwechslungen  mit  Tumoren  anderer  abdominaler  Organe  werden 
sich  meist  vermeiden  lassen;  freilich  hat  Magdalaine  eine  Beob- 
achtung beschrieben ,  in  welcher  man  eine  cystisch  entartete  !^ßlz  in 
der  Meinung  exstirpirte,  dass  man  einen  Ovarientumor  vor  sich  habe. 


4)  Auskultation  der  Milz. 

Der  Auskultation  der  Milz  kommt  nur  eine  untergeordnete  Be- 
deutung zu. 

Bei  Verdickungen  und  Rauhigkeiten  der  Milzkapsel  treten  mit- 
unter peritoneale  Reibegeränsche  auf,  deren  bereits  bei  Besprechung 
der  Palpation  gedacht  wurde.  Sie  hängen  bald  mit  den  Athmimgs- 
bewegungen  zusammen,  bald  kann  man  sie  diu'ch  Druck  mit  dem 
Hörrohre  künstlich  hervorrufen  und  zuweilen  giebt  auch  die  Peristaltik 
benachbarter  Darmabschnitte  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung.  Gleich 
den  ihnen  verwandten  pleuralen  und  perikardialen  Reibegeräuschen 
können  sie  alle  Intensitätsstufen  durchlaufen,  von  einem  sanften  An- 
streifen angefangen  bis  zum  ti'ocknen  und  knarrenden  Neuledergeräusch. 

Mitunter  werden  Gefä  ssgeräusche  über  der  Milz  angetroffen. 
Schon  Griesinger  ist  ihnen  bei  Febris  intermittens  im  Hitzestadium 
begegnet.  Er  beschreibt  sie  als  hauchende  Geräusche ,  welche  bald 
kontinuirlich  bestanden,  bald  rhythmisch  aussetzten,  leitet  sie  aber 
nicht  von  den  Blutgefässen  der  Milz,  sondern  von  grösseren  Venen- 
stämmen des  Unterleibes  ab.  Mo  sie r  erwähnt  eigenthümlich  summende 
Geräusche,  welche  über  der  Milzgegend,  aber  auch  über  diese  hinaus, 
nicht  selten  im  Froststadium  der  Febris  intermittens  hörbar  waren,  im 
Hitzestadium  weniger  laut  bestanden  und  in  der  Apyrexie  ganz  ver- 
schwunden waren.  Er  lässt  sie  durch  Kontraktion  „der  MiLzarterien, 
wie    anderer   Arterien    während    des    Froststadiums    im  Wechselfieber 
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entstellen".     Auch    bei  Febris    recurrens   hat  Mos  1er  ein  Mal  solche 
Geräusche  gefunden. 

Schützenberg  er  endlich  beobachtete  über  einem  umfangreichen 
leukämischen  Milztumor  ein  mit  dem  Pulse  zusammenfallendes  Arterien- 
geräusch, welches  er  mit  dem  Eindrucke  eines  Uteringeräusches  ver- 
gleicht. Ueber  einem  pulsirenden  Milztumor  bei  Aortenklappeninsuffizienz 
hörte  Gerhardt  einen  dumpfen  Doppelton. 


Achtes  Kapitel. 

Untersuchung  des  Harnapparates. 

I.  Untersuchung  der  Nieren. 

Die  unmittelbare  Untersuchung  der  Nieren  bietet  für  die  physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden  ausserordentlich  grosse  Schwierig- 
keiten dar.  Von  vorn  und  den  Seiten  her  sind  die  Nieren  so  reichlich 
durch  Darmschlingeu  überdeckt,  vom  Rücken  her  aber  durch  so  dicke 
Muskelschichten'geschützt,  dass  es  sehr  schwerjist,  ihnen  auf  direktem 
Wege  beizukommen.  Die  Diagnose  einer  grossen  Gruppe  von  Nieren- 
krankheiten ist  aus  diesem  Grunde  nicht  anders  als  durch  die  Unter- 
suchung des  Harnes  möglich,  wobei  man  freilich  zuvor  ausgeschlossen 
haben  muss,  dass  etwaige  Veränderungen  im  Harne  durch  Erkrankun- 
gen der  harnleitenden  Wege  hervorgerufen  sind. 

Die  Zahl  der  Nierenkrankheiten,  welche  durch  eine  unmittelbare 
Untersuchung  der  Nieren  gefunden  wird,  ist  eine  verschwindend  kleine, 
und  selbst  dann,  wenn  es  zu  greifbaren  Veränderungen  kommt,  ist  die 
Gefahr  vor  diagnostischen  Irrthümern  eine  ungewöhnlich  grosse.  Wenn 
Bright  seiner  Zeit  behauptet  hat,  dass  unter  allen  Geschwulstbildungen 
an  den  abdominalen  Organen  diejenigen  der  Nieren  am  schwierigsten 
mit  Sicherheit  zu  diagnostiziren  sind,  so  gilt  die  Richtigkeit  dieses 
Ausspruches  auch  heute  noch  in  unveränderter  Weise,  obschon  die 
Vervollkommnung  der  diagnostischen  Hilfsmittel  auf  allen  Gebieten 
weit  vorgeschritten  ist. 
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Die  Untersucliungsmetlioclen,  welche  zur  Anwendung  kommen, 
beschränken  sich  vornehmlich  auf  die  Inspektion,  Palpation  und  Per- 
kussion. Für  Benutzung  der  Auskultation  wird  sich  nur  selten  Ge- 
legenheit darbieten. 

Den  Schwierigkeiten  der  Nierendiagnostik  wird  nur  derjenige 
einigermaassen  gewachsen  sein,  welcher  mit  den  anatomischen  Be- 
ziehungen dieses  Organes  vertraut  ist,  denn  nur  auf  anatomischer 
Grimdlage  lassen  sich  gewisse  sekundäre  Veränderungen  verstehen,  wel- 
chen man  bei  Erkrankungen  der  Nieren  mit  auffälliger  Regelmässigkeit 
begegnet.  Wir  wollen  es  demnach  nicht  versäumen,  die  wichtigsten 
anatomischen  Daten  zum  Ausgangspimkte  der  diagnostischen  Besprechung 
zu  wählen,  wobei  wir  gewissermaassen  vorausgreifend  auf  besonders 
wichtige  klinische  Beziehungen  aufmerksam  machen  werden. 

Die  bohnenförmig  gestalteten  Nieren  sind  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  gelegen  und  nehmen  hier  eine  Höhenausdehnung  ein, 
welche  durchschnittlich  vom  Beginn  des  zwölften  Brustwirbels  bis 
zur  Mitte  des  dritten  Lendenwirbels  reicht.  Es  entspricht  dies  einem 
Räume  von  10  bis  12  Ctm.  In  der  Regel  kommt  die  rechte  Niere 
etwas  tiefer  zu  liegen,  so  dass  sie  mit  ihrer  unteren  Spitze  bis  in 
die  Höhe  der  Knorpelscheibe  hinabreichen  kann,  welche  zwischen 
dem  dritten  und  vierten  Lendenwirbel  eingeschoben  ist.  Auf  alle  Fälle 
bleiben  die  unteren  Enden  der  Nieren  von  dem  Darmbeinkamme  weit 
entfernt,  und  es  ist  daher  nicht  richtig,  wenn  man  bei  manchen 
Autoren  die  Behauptung  liest,  dass  die  perkussorische  Bestimmung 
der  unteren  Nierengrenze  deshalb  nicht  möglich  sei,  weil  die  untere 
Spitze  der  Nieren  hinter  dem  Darmbeinkamme  verschwinde.  Die 
Entfernung  vom  Darmbeinkamme  kann  2  bis  6  Ctm.  betragen. 

Die  obere  Hälfte  beider  Nieren  wird  hinten  noch  von  Brustwand 
überdeckt  (vgl.  Figur  67).  Ihre  oberen  Spitzen  ragen  rechts  bis  in 
den  elften,  links  bis  in  den  zehnten  Interkostalraum  hinein.  Jedoch 
liegen  dieselben  nicht  direkt  der  Brustwand  an,  sondern  werden 
linkerseits  von  der  Milz,  rechts  von  der  Leber  überdeckt.  Hieraus 
ergiebt  sich,  dass  die  Nieren  auf  keinen  Fall  in  ihrer  ganzen  Längs- 
ausdehnung der  Perkussion  zugänglich  sind,  und  dass  ausserdem  in 
ihrem  oberen  Abschnitte  eine  Abgrenzung  zwischen  Milz-  und  Leber- 
dämpfung unmöglich  ist.  Da  wo  die  linke  Niere  unter  der  Milz 
hervortritt,  kommt  es  an  dem  konvexen  äusseren  Rande  der  Niere 
zur  Bildung  des  Milz-Nierenwinkels,  dem  rechterseits  der  Leber- 
Nierenwinkel  entspricht  (vgl.  Figur  67). 

Die  Längsachse  der  Nieren  fällt  zwar  mit  derjenigen  des  Kör- 
pers fast  zusammen,  läuft  ihr  aber  nicht  vollkommen  parallel.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  die  oberen  Spitzen  näher  an  einander  stehen 
als  die  unteren,  denn  während  sich  die  ersteren  um  4  bis  5  Ctm. 
von  einer  durch  die  Processus  spinosi  gedachten  Linie  (Linea  verte- 
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bralis)  entfernen,    kommen    die  letzteren  6  bis  7  Ctm.  von  der  ge- 
nannten Linie  abzustehen. 

Die  grösste  Entfernung  zwischen  dem  äusseren  konvexen  Rande 
der  Nieren  und  der  Linea  vertcbralis  beträgt  durchschnittlich  10  Ctm. 
Selbstverständlich  kann  dieser  Werth  für  die  perkussorischen  Grenz- 
bestimmungen von  Wichtigkeit  werden.     Für   das  Verständniss  der 


67. 

Lage    der  Nieren. 

1.  Linke  Niere.    2.  Rechte  Niere.    3.  Milz.    4.  Leber.    5.  Colon  deseendens.    6.  Colon  ascendens. 

7.  Komplementärraum.    8.  Leber-Nierenwinkel.    9.  Milz-Nierenwinkel. 


Perkussionsverhältnisse  der  Nieren  ist  es  noch  werthvoll  daran  fest- 
zuhalten, dass  der  Verlauf  der  äusseren  Nierengrenze  fast  überall  mit 
dem  lateralen  Rande  des  Musculus  sacro-spinalis  zusammenfällt.  Man 
hat  geglaubt,  den  äusseren  Rand  theihveise  perkussorisch  dadurch 
bestimmen  zu  können,  dass  nach  aussen  von  ihm  rechts  das  Colon 
ascendens,  links  das  Colon  deseendens  zu  liegen  kommt,  so  dass,  falls 
das  Kolon  gashaltig  wäre,  der  dumpfe  Schall  der  Nieren  von  dem 
tympanitischen  Schalle  des  Darmes  abgegrenzt  werden  kijnnte.  Wir 
werden    späterhin    sehen,    dass    die    etwaigen  Verschiedenheiten    im 
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Perkussionsschalle  nicht  auf  Rechnung  der  Nieren,  sondern  des 
lateralen  Randes  vom  Musculus  sacro-spinalis  zu  setzen  sind. 

Für  das  Verständuiss  einer  krankhaften  Volumeuszunahme  der 
Kiereu  verdient  das  Lageverhältniss  zum  Darm  eine  besondere 
Berücksichtigung.  Die  vordere  und  dem  Bauchraume  zugewandte 
Fläche  der  Niereu  zeigt  gewöhnlich  eine  etwas  stärkere  Wölbung  als 
die  hintere.  Die  letztere  kommt  unmittelbar  auf  der  Fascie  des  Mus- 
culus quadratus  lumborum  und  auf  der  Vertebralpartie  des  Zwerch- 
felles zu  liegen,  avo- 
bei  ihr  medianer  Rand 
den  lateralen  Rand 
des  Musculus  psoas 
erreicht.  Diese  Mus- 
kelschichten werden 
durch  den  Musculus 
sacro-spinalis  und  M. 
longissimus  dorsi  sehr 
erheblich  verdickt,  und 
es  versteht  sich  danach 
leicht,  dass  die  Nieren 
einer  Untersuchung 
von  der  Rücken  fläche 
aus  schwer  zugäng- 
lich werden. 

Die  vordere  Fläche 
der  Nieren  wird  vom 
Bauchfelle  überzogen. 
Zugleich  aber  wird 
sie  durch  Vermitte- 
lung  desselben  gröss- 
tentheils  rechts  vom 
Colon  ascendens,  links 
vom  Colon  descendens 

überdeckt,  welches  im  gefüllten  Zustande  seitlich  den  äusseren  konvexen 
Rand  der  Nieren  überragt  (vgl.  Figur  68).  Hieraus  begreift  man,  dass, 
wenn  die  Nieren  an  Umfang  zunehmen,  das  Kolon  in  der  Regel 
als  ein  schräger  über  den  Nierentumor  verlaufender  Wulst  zu  er- 
kennen bleibt,  indem  es  mit  der  Umfaugszunahme  der  Geschwulst  eine 
Verschiebung  nach  vorn  erfährt.  In  der  Nähe  des  inneren  kon- 
kaven Randes  kommt  ausserdem  an  der  rechten  Niere  der  absteigende 
Theil  des  Dünndarmes  zu  liegen,  und  auch  linkerseits  sind  dem  inne- 
ren Rande  Schlingen  des  Dünndarmes  benachbart.  Es  wird  dem- 
nach Zunahme  in  dem  Umfange  der  Nieren  auch  eine  Dislokation  der 
Dünndarmschlingen  zur  Folge  haben,  und  man  wird  es  unschwer 
begreifen,  dass  dieselbe  zunächst  in  medianer  Richtung  erfolgt.  Auch 
sieht  man  die  Möglichkeit  ein,  dass  bei  Lageveränderung  der  rech- 
ten Niere  eine  Kompression  des  Ductus  choledochus  an  seinem  Stamme 
oder  an  seiner  Ausmündungsstelle  im  Dünndarme  mit  nachfolgender 


68. 

Lage  der  Nieren  zum  Kolon. 
Quersclmitt  des  Abdomens  in  der  Höhe  vom  zwölften  Brust- 
wirbel zum  ersten  Lendenwirbel.  Nach  Pirogoff. 
1.  Linke  Niere.  2.  Rechte  Niere.  3.  Colon  descendens. 
4.  Colon  ascendens.  5.  Absteigender  Theil  des  Duodenums 
mit  der  Mündung  des  Ductus  choledochus.  6.  Dnnndarm- 
schlinsen. 
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Gelbsucht  eintreten  kann,  wofür  neuerdings  Litten  und  Stiller 
Beispiele  beschrieben  haben.  In  anderen  Fällen  freilich  kann  es 
durch  Druck  auf  den  Pylorus  zu  Magenerweiterung  kommen,  worauf 
Bartels  &  Müll  er -War  nek  aufmerksam  gemacht  haben.  Be- 
stehen Eiterungsprozesse  in  der  Umgebung  der  Nieren,  so  kann  ein 
Durchbruch  des  Eiters  in  sehr  verschiedener  Richtung  erfolgen, 
denn  ausser  in  die  harnleitenden  Wege  selbst  ist  ein  Durchbruch  in 
das  Kolon,  in  den  Dünndarm,  nach  hinten  oder  nach  oben  durch 
die  Lungen  denkbar. 

Znm  Schluss  mag  noch  auf  das  Verhältniss  aufmerksam  gemacht 
werden,  in  welchem  die  Nieren  zu  dem  hinteren  Komplemeutärraume 
der  Pleuren  stehen.  Man  erkennt  dasselbe  unmittelbar  aus  Figur  67. 
Da  der  hintere  untere  Lungenrand  nicht  bis  zur  Grenze  des  komplemen- 
tären Pleuraraumes  herabreicht,  so  sieht  man  ein,  dass  Verletzungen 
von  der  Rückenfläche  aus  denkbar  sind,  durch  welche  zuerst  der 
Komplementärraum  der  Pleuren  und  alsdann  die  Nieren  betroffen 
werden,  während  das  Lungenparenchym  selbst  unversehrt  bleibt. 
Es  würde  sich  dabei  klinisch  eine  Nierenverletzung  neben  einem 
Pneumothorax  erstehen. 


1)  Inspektion  der  Nierengegend. 

Die  Nieren  werden  einer  unmittelbaren  Lispektion  nur  dann  zu- 
gänglich, wenn  Verlagerungen  oder  beträchtliche  Umfangszunahme  des 
Organes  bestehen.  Für  die  erste  Möglichkeit  hat  Bartels  eine  treff- 
liche Beobachtung  mitgetheilt.  Sie  betrifft  eine  abgemagerte  Frau, 
welche  mehrfache  Wochenbetten  durchgemacht  hatte.  Auf  ihrer  rech- 
ten Darmbeinschaufel  beobachtete  man  einen  promiuirenden  Tumor, 
welchen  man  an  seiner  karakteristischen  Gestalt  als  die  rechte  Niere 
erkannte,  die  aus  ihrer  normalen  Lage  nach  abwärts  dislocirt  war. 

Tumoren  der  Nieren  nehmen  der  Regel  nach  zuerst  die 
Lenden-  und  Seitengegend  der  Bauchhöhle  ein,  und  man  wird  dem- 
entsprechend in  diesen  Gegenden  je  nach  der  Natur  des  Tumors 
gleichmässige  oder  cirkumskripte  Hervorwölbungen  bemerken.  Sie 
vermögen  sich  hier  über  einen  Raum  auszudehnen,  welcher  sich  über 
das  ganze  Gebiet  zwischen  der  zwölften  Rippe  und  dem  Darmbeinkamme 
erstreckt.  Von  hier  aus  schieben  sie  sich  bei  zunehmendem  Wachsthum 
gegen  die  Nabelgegend  vor  und  selbst  über  diese  hinaus  und  drängen 
die  Bauchdecken  nach  aussen.  Haben  Nierentumoren  einen  sehr  be- 
deutenden Umfang  erreicht,  so  schieben  sie  die  anliegenden  Organe, 
Milz  oder  Leber,  nach  oben  und  wölben  die  unteren  Abschnitte  des 
Brustkorbes  nach  aussen  vor.  Zum  Unterschiede  von  Geschwülsten  der 
Milz,  der  Leber  und  des  Marens  zeigen  sie  noch  für  den  Fall,  dass  man 
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ihre  Grenze  theilweise  unter  den  Bauchdecken  verfolgen  kann,  die  be- 
sondere Eigenschaft,  dass  sie  sich  bei  der  Respiration  nicht  verschieben. 
Freilich  niuss  man  sich  vor  Verwechslung  mit  einer  Art  von  Pseudo- 
verschiebung  in  Acht  nehmen,  denn  wenn  sich  die  Bauchdecken 
während  der  Inspiration  ausdehnen,  verdünnen  und  verschieben,  so  kann 
es  bei  oberflächlicher  Betrachtimg  leicht  den  Eindruck  machen,  als  ob 
nicht  die  Bauchdecken,  sondern  der  Tumor  selbst  der  verschobene  Theil 
ist.    Am  sichersten  erhält  man  hierüber  durch  die  Palpation  Aufschluss. 

Bei  grösseren  Geschwulstbilduugeu  der  Niere  entsteht  ein  sehr 
bezeichnendes  Aussehen  dadurch,  dass  man  über  der  vorderen  oder 
mehr  seitlichen  Fläche  des  Tumors  rechts  das  Colon  ascendens  oder 
links  das  Colon  descendens  verlaufen  sieht.  Das  erstere  steigt  ge- 
wöhnlich von  rechts  unten  nach  links  oben  in  die  Höhe,  während  das 
letztere  von  oben  aussen  nach  innen  unten  zu  verlaufen  pflegt.  Man 
erkennt  den  Darm  als  einen  rundlichen  wurstartigen  Wulst,  über 
dessen  Natur  dann  kein  Zweifel  aufkommen  kann,  wenn  peristaltische 
Bewegungen  und  vorübergehend  Ausdehnung  und  Kollaps  beobachtet 
werden.  Freilich  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  Darm  durch  die 
Geschwulst  so  komprimirt  wird,  dass  seine  sichtbaren  Kontouren  ver- 
schwinden ,  doch  wird  er  dann  häufig  noch  durch  die  Palpation  als 
ein  rundlicher  Strang  kenntlich,  welcher  namentlich  durch  seine  Ver- 
laufsrichtung hinlänglich  gekennzeichnet  zu  sein  pflegt.  Auch  hat 
Spencer-Wells  für  zweifelhafte  Fälle  vorgeschlagen,  das  Kolon 
vom  Rektum  aus  mit  Luft  zu  füllen  und  es  auf  diese  Weise  zugleich 
dem  Auge,  der  Hand  und  der  Perkussion  zugänglich  zu  machen. 

Ueber  den  von  dem  Timior  ausgedehnten  Bauchdecken  können 
erweiterte  und  geschlängelte  Hautvenen  zur  Beobachtung  kommen. 

Nicht  verschwiegen  darf  es  werden ,  dass  Abweichungen  in 
dem  Lagerungsverhältnisse  zwischen  Darm  und  Nierengeschwulst 
vorkommen.  So  erwähnt  Rosen  stein  eine  Beobachtung  von  links- 
seitigem Nierenkrebse  bei  einem  Knaben,  bei  welchem  das  Colon 
descendens  nach  hinten  geschoben  und  platt  gedrückt  worden  war. 
Es  waren  demnach  über  dem  Tumor  keine  Darmschlingen  gelegen, 
und  bei  der  Perkussion  setzte  sich  die  der  Milz  zugehörige  Dämpfung 
unmittelbar  in  diejenige  der  Nierengeschwulst  fort.  Eine  ähnliche 
Erfahrung  hat  Hotz  gemacht  und  beschrieben. 

Auch  von  den  im  Vorausgehenden  besprochenen  Wachsthums- 
verhältnissen  kommen  Ausnahmen  vor.  Zum  Beweise  dafür  sei  an 
eine  Beobachtung  von  Bartels  erinnert.  Hier  hatte  ein  Krebs  der 
linken  Niere  die  Bauchdecken  oberhalb  des  Nabels  zwischen  linkem 
Rippenbogen  und  der  Mittellinie  emporgewölbt,  ohne  dass  seitlich 
und  hinten  Hervorwölbungen  bestanden. 
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Ausser  durch  wirkliche  Neubildungeu  und  andersartige  Erkran- 
kungen der  Niereu  selbst  können  Hervorwölbungen  der  Lendengegend 
und  der  Seitenflächen  des  Bauches  durch  entzündliche  Vo  r  g  ä  n  g  e 
im  para-  und  perinephritischen  Zellgewebe  hervorgerufen 
sein.  Oft  gesellt  sich  dazu  erysipelatöse  Röthung  der  überdeckenden 
Haut,  odef  die  Haut  sieht  auffällig  glatt,  ftiltenlos  und  glänzend  aus, 
und  man  erkennt  mit  Hilfe  der  Palpation  an  ihr  Oedem.  Nicht  selten 
bricht  sicli  der  Eiter  in  der  Lendengegeud  nach  aussen  Bahn.  Es 
entwickeln  sich  an  einer  umschriebenen  Stelle  Röthung  und  Oedem, 
es  kommt  zu  einer  fluktuirenden  Hervorbuckelung,  und  schliesslich 
gelangt  der  Eiter  durch  die  verdüuute  und  geplatzte  Haut  nach  aussen. 

Es  können  hier  Verwechslungen  mit  Senkungsabszessen  unter- 
laufen, welche  sich  in  Folge  von  Wirbelerkrankuugen  gebildet  haben, 
und  man  wird  daher  gut  thun,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Wirbelsäule 
sorgfältig  abzusuchen.  Auch  habe  ich  vor  einiger  Zeit  in  der  kon- 
sultativen Praxis  eine  Beobachtung  gemacht,  in  welcher  sich  ein  rechts- 
seitiges Empyem  nach  erfolgtem  Durchbruche  unter  die  Haut  theil- 
weise  über  die  rechte  Lendengegend  ausgebreitet  hatte,  dieselbe  her- 
vorwölbte, ihre  Haut  entzündet  und  ödematös  gemacht  hatte  und  an 
einer  3  Ctm.  über  dem  üarmbeinkamme  gelegenen  Stelle  nach  aussen 
getreten  war.  Die  Ditterentialdiagnose  Hess  sich  dadurch  stellen,  dass 
bei  der  Palpatiou  von  vorn  her  die  Nierengegend  frei  war,  während 
das  Bestehen  eines  Fluidums  im  rechten  Pleurasäcke  nachgewiesen 
werden  konnte.  Dazu  kamen  noch  die  kaum  zu  missdeutenden  ana- 
mnestischen Angaben. 

Mitunter  finden  sich  E i n s e n k u n g e n  in  der  N i e r e n g e g e n d 
vor.  Dieselben  können  dann  zur  Ausbildung  gelangen ,  wenn  die 
Nieren  den  normalen  Ort  verlassen  haben ;  einfache  Verkleinemmgen 
der  Nieren  werden  solche  Folgen  kaum  nach  sich  ziehen.  Begreif- 
licherAveise  wird  die  Veränderung  besonders  dann  deutlich  hervortreten ^ 
wenn  es  sich,  was  meist  der  Fall  zu  sein  pflegt,  um  eine  einseitige 
Dislokation  der  Niereu  handelt,  und  in  Fällen  von  zweifelhaften  Abdo- 
minaltumoren kann  dieses  Zeichen  für  die  Diagnose  einer  dislocirten 
Niere  schwer  in  die  Wagschale  ftillen. 


2)   Palpatiou  der  Nieren. 

Die  Palpatiou  der  Niereu  erheischt,  wenn  sie  zum  Ziele  führen 
soll,  gewisse  Vorsichtsmaassregeln.  Man  darf  sie  wie  die  palpatorische 
Untersuchung  abdominaler  Organe  überhaupt  nur  mit  warmen  Händen 
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ausführen,  denn  bei  Berührung  mit  kalten  Händen  spannen  die  Kranken 
unwillkürlich  die  Bauchdecken  so  sehr,  dass  man  sich  unbequeme 
Hindernisse  schafft,  deren  Ueberwindung  entweder  garnicht  oder  nur 
mit  Anwendung  von  sehr  starkem  und  für  den  Kranken  schmerzhaftem 
Drucke  gelingt.  Auch  hat  man  zu  beachten,  dass  die  Kraft  bei  der 
Palpation  ganz  allmählich  gesteigert  wird,  ja!  es  ist  meist  von  Vor- 
theil  bei  dem  Vordringen  in  die  Tiefe  kleine  Pausen  zu  machen, 
namentlich  wenn  die  zu  Untersuchenden  unter  Anwendung  der  Bauch- 
presse entgegen  arbeiten.  Eine  Erschlaffung  der  Bauchdecken  wird 
dadurch  begünstigt,  dass  man  die  Beine  im  Knie-  und  Hüftgelenk 
beugen  und  zugleich  in  letzterem  abduziren  lässt.  Endlich  wird  man 
meist  gut  thun,  durch  Unterhaltung  mit  dem  Kranken  die  Aufmerk- 
samkeit von  der  Untersuchung  möglichst  abzulenken  und  den  Mund 
weit  öffnen  zu  lassen. 

Für  die  meisten  Fälle  hat  der  Kranke  während  der  Untersuchung 
Rückenlage  einzunehmen,  doch  kann  es  unter  Umständen  von  Vortheil 
sein,  in  Seitenlage  oder  aufrechter  Stellung  das  Resultat  zu  kontroliren. 
Wenn  das  Lager  von  allen  Seiten  zugänglich  ist,  so  wird  man  leicht 
herausfinden,  dass  die  Untersuchung  dann  am  bequemsten  vorzunehmen 
ist,  wenn  der  Arzt  an  derjenigen  Seite  Stellung  nimmt,  welche  der 
zu  untersuchenden  Niere  entgegengesetzt  ist.  Hierbei  hat  man  die  eine 
Hand  unter  die  Lendenmuskulatur  zu  führen  und  mit  derselben  die 
Niere  der  atideren  Hand  entgegen  zu  drücken,  welche  von  den  vor- 
deren Bauchdecken  aus  gegen  die  Nierengegend  vorzudringen  sucht. 
Guyon  empfiehlt  für  manche  Fälle  das  s.  g.  Ballotement  renal,  bei 
welchem  man-  sich  die  Niere  von  hinten  her  durch  stossweise  Palpa- 
tion gegen  die  vordere  Bauchwand  und  die  von  vorn  palpirende  andere 
Hand  entgegenzuschleudern  sucht. 

Durch  die  Palpation  der  Nieren  werden  theils  ganz  neue  Sym- 
ptome gewonnen,  theils  die  Ergebnisse  der  Inspektion  bestätigt  und 
um  Wesentliches  erweitert. 

Man  hat  bei  der  Palpation  zu  achten  auf  Schmerz  in  der 
Nierengegend.  Derselbe  tritt  bei  vielen  Nierenkrankheiten  auf, 
wechselt  in  seiner  Stärke  von  einfacher  Druckempfindlichkeit  bis  zum 
quälendsten  Schmerz  und  findet  sich,  wie  v.  Frerichs  bemerkt, 
häufiger  links  als  rechts ,  wahrscheinlich  weil  man  die  linke  Niere 
wegen  ihrer  etwas  oberflächlicheren  Lage  leichter  erreichen  kann. 

Nieren,  welche  sich  an  normaler  Stelle  befinden  und  keine  exces- 
sive  Vergrösserung  zeigen,  sind  der  Palpation  meist  nicht  zugänglich. 
Wenn  manche  Autoren  behaupten,   dass  dies  niemals  der  Fall  ist,    so 
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kaun  ich  dem  nach  eigenen  Erfaliruugen  nicht  beistimmen.  Bei 
mageren  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  hatten  und  selir  schlaffe 
Bauchdecken  besassen,  ist  es  mir  nicht  selten  gelungen,  die  Nieren 
mit  der  Hand  zu  erreichen  und  in  ihrer  unteren  Hälfte  zu  umgrenzen. 
Eine  respiratorische  Verschiebung  der  Organe  fand  dabei  nicht  statt. 
Sehr  viel  zurückhaltender  spricht  sich  Bartels  aus.  Nur  in  einem 
einzigen  Falle  von  parenchymatöser  Nephritis  bei  einer  ziemlich 
mageren  Frau  gelaug  es  ihm,  beide  geschwollenen  Nieren  zu  betasten 
und  das  Maass  ihrer  ümfangszunahme  annähernd  richtig  abzuschätzen. 
Jedenfalls  stimmen  meine  Beobachtungen  nicht  mit  den  Angaben  von 
Freund  überein,  nach  denen  eine  Palpation  der  Nieren  in  ihrem  ganzen 
Umfange,  namentlich  der  rechten,  und  eine  respiratorische  Verschiebung 
derselben  bei  Frauen  nicht  selten  ausfindig  gemacht  werden  soll. 

Besteht  Dislokation  der  Nieren,  so  wird  das  dislocirte 
Organ  der  Palpation  häufig  zugänglich.  Die  Palpation  entscheidet 
eine  Difierentialdiagnose  von  anderen  Abdominaltumoren  nicht  selten 
dadurch,  dass  man  die  bohnenförmige  Gestalt  des  Tumors  unschwer 
herauserkennen  kann.  Mitunter  gelingt  es,  wie  v.  Frerichs  gezeigt 
hat,  die  Pulsation  der  in  den  Nierenhilus  eintretenden  Arterie  heraus- 
zufühlen. Handelt  es  sich  um  eine  Dislokation  einer  krebsig  ent- 
arteten Niere ,  so  wird  man  oft  die  Oberfläche  des  Organes  nicht 
gleichmässig  glatt,  sondern  höckerig  uneben  finden.  Auf  Druck  pflegt 
eine  nicht  entartete  Niere  nicht  besonders  empfindlich  zu  sein.  Die 
Kranken  geben  ein  dumpfes  Schmerzgefühl  an,  welches  ein  Kranker 
von  Gerhardt,  welcher  selbst  Arzt  war,  mit  der  Empfindung  ver- 
glich, gleich  als  ob  man  den  Hoden  zwischen  den  Fingern  drückte. 
Wahrscheinlich  wird  die  Empfindung  weniger  durch  schmerzvermittelnde 
Nerven  des  Nierenparenchymes  als  vielmehr  durch  Dehnung  der  Nieren- 
kapsel vermittelt. 

Das  dislocirte  Organ  kann  an  seinem  abnormen  Orte  unbeweglich 
oder  verschieblich  sein.  Unter  letzteren  Umständen  wieder  kann  die 
Beweglichkeit  extraperitoneal  vor  sich  gehen  —  bewegliche  Niere  im 
engereu  Sinne  des  Wortes  — ,  oder  die  Niere  ist  im  Staude,  sich 
vermöge  eines  längereu  Mesonephron  (Nierengekröses)  mehr  oder 
minder  leicht  und  ergiebig  im  Bauchraume  zu  bewegen,  —  Wander- 
niere. Zuweilen  wird  ein  anfangs  bewegliches  Organ  fixirt ,  wenn 
Entzündungsprozesse  in  seiner  Umgebung  aufgetreten  sind.  Die  be- 
wegliche und  wandernde  Niere  kann  ihren  Ort  mit  der  Körperstellung 
wechseln  und  kommt  namentlich  in  aufrechter  Stellung  tiefer  zu  liegen 
als  in  Rückenlage.     Auch  gelingt  es  zuweilen,  die  dislocirte  Niere  an 
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ihre  normale  Stelle  zu  reponiren,  wobei  sich  die  bei  der  Inspektion 
vielleicht  erkennbare  Einsenkung  in  der  Nierengegend  ausgleicht  und 
auch  die  perkussorischen  Erscheinungen  Abänderungen  erfahren.  Für 
zweifelhafte  und  schwierige  Fälle  von  beweglicher  Niere  hat  man  die 
Untersuchung  in  Knieellenbogenlage  empfohlen,  bei  welcher  das  beweg- 
liche Organ  der  Bauchwand  näher  anzuliegen  kommt  und  leichter  zu 
erreichen  ist.  Bei  der  Inspiration  kann  eine  leichte  Verschiebung  nach 
abwäris  stattfinden,  auch  ist  dann  die  Palpation  meist  weniger  deut- 
lich, weil  sich  zwischen  Nieren  und  Bauchwand  Darmschlingen  ein- 
schieben. Der  Grad  der  Dislokation  schwankt  innerhalb  sehr  beträcht- 
licher Grenzen,  so  dass  die  Nieren  bis  in  das  kleine  Becken  wandern 
können. 

Eine  Dislokation  der  Nieren  kann  angeboren  oder  erworben  sein. 
Die  erstere  hat  bisher  nur  anatomisches  Interesse  gehabt  und  wurde 
zufällig  bei  Sektionen  gefunden,  ohne  dass  man  während  des  Lebens 
auf  den  Zustand  aufmerksam  geworden  war.  Die  erworbene  Dis- 
lokation der  Nieren  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor, 
betrifft  meist  die  rechte  Niere  und  findet  sich  nur  selten  doppelseitig. 

Eine  besondere  Form  von  Nierendislokation  stellt  die  Hufeisen- 
n  i  e  r  e  dar ,  welche  aus  einer  Verschmelzung  beider  Nieren  zu  einer 
einzigen  zusammenhängenden  Masse  hervorgeht.  Am  häufigsten  kommt 
es  zu  einer  Verbindung  zwischen  den  unteren  Nierenspitzen  ,  woraus 
ein  hufeisenartig  gestalteter  Körper  entsteht,  der  die  Konvexität  nach 
unten  richtet  und  mit  der  Konkavität  nach  oben  schaut.  Derselbe 
kommt  gewöhnlich  quer  iiber  der  Wirbelsäule  zu  liegen  und  kann  bis 
in  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  hinabrücken.  Die  Veränderung  ist 
der  Palpation  zugänglich ;  ich  habe  v.  Frerichs  während  meiner 
Assistenz  auf  seiner  Klinik  die  Diagnose  mit  vollendeter  Sicherheit 
richtig  stellen  gesehen.  Freilich  ist  die  Gefahr  zu  Verwechslungen 
nicht  klein.  Sandwith  beispielsweise  berichtet  über  eine  Beobach- 
tung, in  welcher  man  den  palpabelen  Tumor  wegen  der  ihm  von  der 
Bauchaorta  mitgetheilten  pulsatorischen  Bewegungen  für  ein  Aneurysma 
gehalten  hatte.  Die  Diagnose  ist  darauf  zu  bauen,  dass  Einsenkungen 
in  der  Lendengegend  und  veränderte  Perkussionsverhältnisse  daselbst 
bestehen,  und  dass  ausserdem  Zeichen  für  Erkrankungen  anderer  ab- 
domineller Organe  nicht  vorhanden  sind. 

Eine  in  sehr  verschiedener  Richtimg  wichtige  Rolle  nimmt  die 
Palpation  bei  der  Erkennung  von  Nierengeschwülsten  ein. 
Nicht  zu  selten  gelingt  es  jedoch,  wie  Gerhardt  richtig  bemerkt, 
einen   Tumor   der   Niere    früher   durch   die   Perkussion    nachzuweisen, 
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als  eine  Vergrösserung  des  Organes  diircli  die  Palpation  zu  erkennen. 
Form  des  Tumors ,  Grösse  desselben ,  Abgrenzung  von  benachbarten 
Organen,  Verschieblichkeit,  Beschaffenheit  seiner  Oberfläche,  Schmerz- 
haftigkeit  und  Konsistenz,  das  sind  die  vornehmlichen  Eigenschaften, 
welche  bei  der  Palpation  eine  besondere  Berücksichtigung  zu  er- 
fahren haben. 

Niereutumoren  zeichnen  sich  meist  durch  eine  länglich  ovale  Form 
aus.  Ihre  Grösse  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen ,  jedenfalls 
können  sie  so  bedeutend  anwachsen ,  dass  sie  durch  ihre  Masse  weit 
mehr  als  eine  Bauchhälfte  ausfüllen.  Ihre  Abgrenzung  von  benach- 
barten Organen  gelingt  nicht  immer,  ja !  es  kommen  Verwachsungen 
rechts  mit  der  Leber  und  links  mit  der  Milz  nicht  zu  selten  vor. 
Meist  zeichnen  sie  sich  durch  auffällig  geringe  Verschieblichkeit  aus. 
Relativ  am  leichtesten  erfolgt  dieselbe  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  was  man  am  besten  in  der  Weise  prüft,  dass  man  die  eine 
Hand  auf  die  vordere  Bauchfläche,  die  andere  auf  die  Lendengegend 
legt  und  einen  Druck  gegen  die  Geschwulst  auszuüben  sucht.  Seit- 
liche Verschiebungen  werden  oft  ganz  und  gar  vermisst.  Zum  Unter- 
schiede von  Geschwülsten  der  Leber  und  Milz  muss  man  vor  allem 
daran  festhalten,  dass  stets  respiratorische  Verschiebungen  fehlen. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  kann  vollkommen  glatt  oder  stellenweise 
höckerig  und  prominent  sein.  Eine  glatte  Oberfläche  kommt  namentlich 
solchen  Nierengeschwülsten  zu,  welche  mit  flüssigem  Inhalt  erfüllt  sind, 
wie  Hydronephrose ,  Niereucysten ,  Nierenechinokokk ,  während  eine 
höckerige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  für  feste  Tumoren,  namentlich 
für  Nierenkrebs,  bezeichnend  ist.  Bei  cystoider  Entartung  der  Niereu 
werden  zuweilen  mehrere  glatte  kugelige  Prominenzen  auf  der  Niereu- 
oberfläche  gefiihlt.  Auch  hat  man  auf  die  bereits  früher  erwähnte 
Gegenwart  des  Kolons  Acht  zu  geben,  welches  mitunter  für  die  Pal. 
pation  als  rundlicher  Strang  zugänglich  ist,  wenn  in  Folge  von  über- 
mässiger Kompression  der  Darm  für  das  Auge  unter  den  Bauchdeckeu 
nicht  erkennbar  sein  sollte,  üeber  etwaige  Schmerzhaftigkeit  eines 
Tumors  bleibt  man  selbstverständlich  nicht  gut  im  Unklaren.  Eine 
eingehende  Berücksichtigung  erfordert  die  Untersuchung  der  Konsistenz 
einer  Nierengeschwulst,  da  man  hieraus  den  sichersten  Aufschluss  über 
die  Natur  des  Tumors  zu  erwarten  hat. 

Handelt  es  sich  um  Hohlräume,  welche  mit  Flüssigkeit  erfüllt 
sind,  so  erhält  man  bei  der  Palpation  das  Gefühl  der  Fluktuation. 
Dasselbe  ist  begreiflicherweise  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je 
dünner  die  umhüllende  Wand  und  je  näher   sie  den  Bauchdecken  ge- 
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legen  ist.  Eine  übermässige  Ansammlung  der  Flüssigkeit  und  eine 
übergrosse  Spannung  der  Wand  würden  danach  angethan  sein,  die 
Deutlichkeit  des  Fluktuationsgefühles  abzuschwächen.  Der  Ort  des 
deutlichsten  Fluktuationsgefühles  wechselt  nach  der  jedesmaligen  Lage 
und  dem  Wachsthum  der  Geschwulst.  Die  Art  desselben  kann  alle 
Nuancen  durchlaufen,  von  dem  grosswelligen  Schwappen  einer  Hydro- 
nephrose  angefangen  bis  zu  dem  kleinwelligen  Erzittern  (Hydatiden- 
schwirren)  eines  Nierenechinokokk.  Jedoch  hat  man  gerade  bei  den 
Echinokokken  der  Nieren  beobachtet,  dass  das  Hydatidenzittern  auch 
unter  sonst  günstigen  Umständen  auffällig  oft  fehlte.  Ganz  besonders 
deutlich  pflegt  es  dann  aufzutreten,  wenn  man  mit  dem  Daumen  und 
Mittelfinger  der  linken  Hand  die  Geschwulst  umfasst  und  sie  mit  der 
Rechten  perkutirt,  ebenso  dann,  wenn  man  nach  dem  Perkussions- 
schlage den  perkutirenden  Finger  auf  dem  Plessimeter  einige  Zeit 
liegen  lässt.  Man  erhält  dann  ein  Gefühl,  wie  wenn  man  eine  Sprung- 
feder beklopft  hätte. 

Um  sich  vor  Irrthümern  zu  bewahren,  muss  man  wissen,  dass 
auch  solide  Tumoren,  namentlich  Nierenkrebse,  stellenweise  eine  Art 
von  Pseudofluktuation  darbieten  können ,  ohne  dass  es  sich  dabei  um 
cystische  Räume  in  ihnen  zu  handeln  braucht. 

Eine  Verwechslung  zwischen  Nierengeschwülsten  und  Entzün- 
dungen im  para-  oder  perinephritischen  Bindegewebe 
wird  bei  der  Palpation  nicht  leicht  vorkommen.  Es  besteht  im  letz- 
teren Falle  eine  mehr  diffuse  brettharte  Infiltration,  auch  ist  meist  die 
darüber  liegende  Haut  infiltrirt ,  entzündet  und  ödematös ,  wozu  noch 
Anfang  und  klinischer  Verlauf  als  für  Entzündung  bezeichnend  hinzu- 
kommen. Erfolgt  Durchbruch  des  Eiters ,  so  treten  Erscheinungen 
auf,  welche  bereits  bei  Besprechung  der  Inspektion  erwähnt  worden 
sind;  auch  entscheidet  Fluktuationsgefühl  in  der  Tiefe  darüber,  ob 
cirkumskripte  Eiterheerde  in  dem  Bereiche  der  Entzündung  bestehen. 
Tritt  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Darm  ein,  so  kann,  wie  das 
Trousseau  beschrieben  hat,  daraus  ein  Emphysem  der  Rückenhaut 
hervorgehen,  welches  man  an  der  Schwellung  und  dem  eigenthümlichen 
Knistergefühle  der  Haut  leicht  herauserkennen  wird. 


3)  Perkussion  der  Nieren. 

Ueber  den  Werth  der  Perkussion  gesunder  Nieren  ist  verschieden 
geurtheilt  worden.  Dass  es  unter  keinen  Umständen  möglich  ist,  die 
Ausdehnung  des  ganzen  Organes  heraus  zu  perkutiren,  geht  aus  den 
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anatomischen  Verhältnissen  unmittelbar  hervor.  Auf  alle  Fälle  muss 
der  obere  Abschnitt  der  Nieren  der  Perkussion  entgehen,  weil  derselbe 
rechts  von  der  Leber  und  links  von  der  Milz  überdeckt  ^st.  Es  geht 
demnach  die  Milz-  und  Leberdämpfung  unmittelbar  in  die  Dämpfung 
der  Nieren  über.  Auch  die  Begrenzung  des  inneren  konkaven  Randes 
bleibt  der  Perkussion  unerreichbar ,  denn  abgesehen  von  der  gerade 
hier  sehr  dicken  Rückenmuskulatur  kommt  der  innere  Niereurand 
nicht  selten  in  unmittelbarer  Nähe  der  Querfortsätze  der  Wirbel  und 
selbst  vor  diesen  zu  liegen. 

Es  bliebe  also  nur  die  Möglichkeit  übrig,  den  äusseren  konvexen 
Rand  und  die  untere  Nierenspitze  durch  die  Perkussion  zu  bestimmen. 
Denn  da  diese  Punkte  rings  herum  von  Darm  umgeben  sind,  so  wird 
man  durch  die  Perkussion  das  Gebiet  des  dumpfen  Schalles  der  Nieren 
von  demjenigen  des  tympanitischen  Darmschalles  abzugrenzen  haben. 
Aber  begreiflicherweise  würde  diese  Möglichkeit  nur  dann  zutreffen, 
wenn  der  anliegende  Darm  von  Faekalanhäufungen  frei  und  gashaltig 
ist.  Nur  in  dieser  Bedeutimg  würde  der  einst  von  Piorry  gegebene 
Vorschlag  Sinn  haben ,  dass  man  der  Perkussion  der  Nieren  einen 
Hungertag  vorauszuschicken  habe ,  und  theoretisch  wenigstens  liesse 
es  sich  nicht  zurückweisen ,  dass  evakuirende  Klystiere  oder  absicht- 
liche Auftreibung  des  Darmes  mit  Luft  vom  Anus  aus  die  Sicherheit 
der  Nierenperkussion  befördern. 

Ueber  die  Methode  der  Nierenperkussion  herrscht  unter 
den  Autoren  ziemliche  Uebereinstimmung.  Nach  dem  Vorgange  von 
Piorry  empfahl  man  Bauchlage,  und  gleichzeitig  unterstützte  man 
durch  ein  Kissen  die  Bauchdeckeu,  um  dadurch  die  Lendenmuskeln 
möglichst  zu  entspannen.  Man  benutzt  die  Plessimeterperkussion,  weil 
bei  der  Fingerperkussion  die  an  und  für  sich  dicken  Rückenmuskeln 
noch  künstlich  verstärkt  werden  würden,  und  führt  selbstverständlich 
den  Anschlag  möglichst  kräftig  aus. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  die  Nierengegend  von  oben  nach  unten 
und  von  der  Mittellinie  aus  nach  den  Seiten  hin  perkutirt,  so  erhält 
man  über  der  Lendengegend  beiderseits  eine  länglich  viereckige  Figur 
mit  dumpfem  Schalle  (Figur  69),  welche  oben  in  die  untere  Grenze  der 
Milz  und  Leber  übergeht,  sich  nach  unten  in  der  Regel  bis  zum  Darm- 
beinkamme erstreckt,  und  deren  äussere  Grenze  von  der  Mittellinie  um 
5  bis  9  Ctm.  abzustehen  kommt.  Es  muss  sofort  auffallen,  dass  eine 
Abgrenzung  der  unteren  Nierenspitze  nur  selten  möglich  erscheint,  was 
früher  irrthümlicherweise  oft  dahin  ausgelegt  worden  ist,  dass  die  Niere 
bis  zum  Darmbeinkamme  herabreicht.    Begreiflicherweise  kann  dadurch 
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das  Zutrauen  zur  Richtigkeit  der  äusseren  Grenze  der  Nierendämpfung 
nicht  wachsen.  Nun  hat  aber  Weil  gezeigt,  dass  dieselbe  genau  mit 
dem  betastbaren  Rande  des  Musculus  sacro-spinalis  zusammenfällt,  und 
nach  Alledem  hat  man  Grund  genug  anzunehmen,  dass  mit  der  s.  g. 
Nierendämpfung  die  gesunden  Nieren  in  keinem  direkten  Zusammen- 
hange stehen. 

Man  wird  wegen    der  Uuzuverlässigkeit  der  Perkussion  gesunder 
Nieren  nicht  den  Fehlschluss  ziehen,   dass  die  Perkussion  für  die  Er- 


Nierengrenzen. 
1.  Dämpfung  der  rechten  Niere.    2,  Kleine  Leberdämpfung.    3.  Grosse  Leberdämpfung.    4.  Leber- 
Nierenwinkel.    5.  Dämpfung  der  linken  Niere.    6.  Dämpfung  der  Milz.    7.  MUz-Nierenwinkel. 


kennimg  von  Nierenkrankheiten  überhaupt  keine  Bedeutung  hat.  Sie 
erlangt  aber  erst  Wichtigkeit  bei  Dislokationen  und  Geschwulstbildun- 
gen in  der  Niere. 

Bei  Dislokation  der  Nieren  findet  sich  an  Stelle  der  Dämpfung 
in  der  Nierengegend  häufig  tympanitischer  Schall ,  was  besonders 
dann  auffällig  wird,  wenn  die  Verlagerung  einseitig  besteht.  Man  hat 
sich  dies  daraus  zu  erklären,  dass  an  Stelle  der  dislocirten  Niere  Darm 
tritt.     Nur  dann,  wenn  letzterer  mit  Kothmassen  erfüllt  ist,  wird  der 
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tympanitische  Schall  vermisst,  woraus  sich  ergiebt,  dass  zur  Sicherung 
der  Diagnose  mehrmalige  Untersuchungen  nothwendig  sind.  Ist  die 
verschobene  Niere  so  beweglich,  dass  man  sie  au  ihren  normalen  Ort 
reponiren  kann,  so  verschwindet  nach  erfolgter  Reposition  der  tym- 
panitische Schall  und  macht  einem  dumpfen  Schalle  Platz.  Auch  über 
dem  dislocirten  Organ  selbst  erhält  man  dumpfen  oder  auch  gedämpft- 
tympanitischen  Schall,  wobei  freilich  kräftiges  Eindrücken  des  Plessi- 
meters nothwendig  werden  kann. 

Von  grossem  Werthe  ist  die  Perkussion  bei  der  Erkennung  von 
Niereuge schwülsten,  denn  es  gelingt  hier  nicht  selten  eine  ver- 
grösserte  Dämpfung  in  der  Nierengegend  nachzuweisen,  obschon  das 
Organ  für  die  Palpation  noch  nicht  zugänglich  ist.  Auch  zur  Bestim- 
mung der  Grenzen  des  Tumors  ist  die  Perkussion  von  grossem  Werth. 
Bei  grösseren  Tumoren  entspriclit  dem  über  der  Geschwulst  verlaufenden 
Kolon  tympanitischer  Schall,  welcher  nur  bei  AnfüUuug  des  Kolons  mit 
Faeces  oder  bei  starker  Kompression  des  Darmes  vermisst  werden  wird. 

Die  Gefahr,  Niereugeschwülste  mit  Tumoren  in  benachbarten 
Organen  zu  verwechseln,  ist  sehr  gross,  und  es  mag  daher  in  Kürze 
der  häufigeren  Verwechslungeu  gedacht  werden. 

Tumoren  der  rechten  Niere  unterscheidet  mau  von  G e seh wu Ist- 
bild ungeu  der  Leber  vor  Allem  dadurch,  dass  sich  zwischen  der 
Dämpfung  eines  Nierentumors  und  der  Leberdämpfung  eine  trennende 
Zone  tympauitischen  Schalles  einschiebt,  welche  dem  oberen  und 
theilweise  schräg  gelagerten  Theile  des  Colon  ascendens  entspricht. 
Dieses  sehr  wichtige  Symptom  bleibt  gewöhnlich  nur  dann  aus,  wenn 
eine  Kombination  von  Leber-  imd  Nierengeschwülsten  und  Ver- 
wachsungen zwischen  beiden  stattgefunden  haben.  Auch  hat  bereits 
Bright  auf  das  werthvolle  Unterscheidungsmerkmal  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  bei  Tumoren  der  Niere  zwischen  Geschwulst  und 
Brustwand  mit  der  Haud  eingehen  kann,  was  bei  Geschwülsten  der 
Leber  nicht  gelingt.  Bei  Tumoren  der  Leber  pflegt  die  obere  Grenze 
der  Leberdämpfung  höher  hinaufzuragen  als  bei  Nierentumoreu,  weil 
die  letzteren  eine  so  starke  Verdrängung  der  Leber  nicht  zu  "Wege 
bringen.  Auch  lassen  Tumoren  der  Leber  meist  respiratorische  Ver- 
schiebungen erkennen,  welche  den  Nierengeschwülsten  gänzlich  ab- 
gehen. Es  kommt  noch  ausser  funktionellen  Symptomen  bei  Nieren- 
tumoren die  karakteristische  Ueberlagerung  durch  das  Kolon  hinzu. 

Bewegliche  Nieren,  welche  in  der  Nabelgegend  gefühlt  werden, 
können  mit  Hydrops  der  Gallenblase  verwechselt  werden. 
Dieser  Irrthum  wird  namentlich  dann  nahe  gelegt,  wenn  die  Gallen- 
blase auf  der  Grenze  zwischen  ihrem  mittleren  und  hinteren  Dritt- 
theile  durch  cirkiüäre  Faserzüge  eingeschnürt  wird  und  damit  die 
bohnenförmige  Gestalt  der  Niere  täuschend  nachahmt.  Ich  habe  eine 
solche  Beobachtimg  auf  der  v.  Frerichs'schen  Klinik  zu  behandeln 
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gehabt.  Das  Fühlbarwerden  einer  Piüsation  im  konkaven  Abschnitte 
des  Tumors  würde  sofort  die  Diagnose  auf  bewegliche  Niere  sicher- 
stellen. Dazu  kommen  sichtbare  Einsenknng  in  der  Nierengegend 
und  tympanitischer  Schall  daselbst,  welcher  bei  Reposition  der  Niere 
in  dumpfen  Schall  verändert  wird.  Auch  pflegt  die  Gallenblase  nicht 
den  hohen  Grad  von  Beweglichkeit  der  Niere  zu  zeigen  und  sich 
nicht  in  ihrer  Umgrenzung  bei  der  Palpation  allseitig  genau  be- 
stimmen zu  lassen. 

Geschwülste  der  linken  Niere  können  mit  Tumoren  der  Milz 
verwechselt  werden.  Auch  hier  hat  man  auf  den  Mangel  von  re- 
spiratorischen Verschiebimgen  zu  achten.  Ausserdem  reichen  Tumoren 
der  Milz  höher  in  den  Brustraum  hinauf,  als  dies  bei  einfacher  Dis- 
lokation in  Folge  von  Niereugeschwülsten  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Besonders  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  man  an  dem  vorderen 
Rande  des  Tumors  Einkerbungen  fühlt,  welche  für  die  Milz  karak- 
teristisch  sind.  Für  eine  Nierengeschwulst  spricht  die  üeberlagerung 
durch  das  Kolon,  welche  freilich  unter  Umständen  fehlt.  Bei  einer 
erschöpfenden  Differentialdiagnose  hat  man  selbstverständlich  das 
ganze  klinische  Bild  zu  berücksichtigen. 

Es  liegt  noch  die  Gefahr  vor,  Nierentumoren  für  Eierstocks- 
geschwülste  zu  halten.  Gerade  erfahrenen  Gynaekologen  ist 
dieser  Irrthum  begegnet,  imd  es  mag  hier  genügen  die  Namen  von 
Spencer-Wells  und  Spiegelberg  zu  nennen.  Der  zuerst  genannte 
Autor  hat  daraus  Anlass  genommen,  auf  die  Differentialdiagnose  aus- 
führlich einzugehen.  Nierentumoren  entwickeln  sich  von  oben  nach 
unten,  Tumoren  des  Eierstockes  dagegen  gerade  umgekehrt  von 
unten  nach  oben.  Jene  nehmen  vorwiegend  die  hintere  und  seitliche 
Gegend  des  Bauches  ein  imd  verdrängen  die  Därme  median- 
wärts,  während  diese  gerade  in  dem  mittleren  Theile  des  Leibes 
emporwachsen  und  die  Gedärme  zur  Seite  verschieben.  Tumoren  der 
Nieren  sind  gewöhnlich  hinter  den  Därmen  zu  finden  und  haben 
namentlich  das  Kolon  vor  sich,  während  Eierstocksgeschwülste  vor 
den  Därmen  zu  liegen  kommen.  Nierentumoren  sind  oft  mit  Verände- 
rungen des  Harnes  imd  mit  Störungen  in  der  Harnsekretion  verbunden, 
während  Geschwülste  der  Ovarien  zu  Störungen  der  Menstruation  und 
Lageveränderungen  des  Uterus  Veranlassung  geben.  Von  der  Punk- 
tion der  Geschwulst  darf  man  nicht  immer  Aufsehluss  über  die  Natur 
eines  zweifelhaften  Tumors  erwarten,  denn  auch  bei  Nierentumoren 
kann  der  karakteristische  Bestandtheil  des  Harnes,  der  Harnstoff, 
selbst  dann  fehlen,  wenn  es  sich  um  Hydronephrose  handelt. 

Unter  Umständen  wird  eine  dislocirte  und  bewegliche  Niere 
für  einen  kleinen  Ovarientiimor  gehalten,  doch  entscheidet  hier 
die  Form  des  Timiors  und  die  Möglichkeit  ihn  in  die  Nierengegend 
zu  reponiren.  Zugleich  sind  Einsenkungen  in  der  Nierengegend 
und  tympanitischer  Schall  daselbst  zu  erwarten. 

Verwechslungen  mit  Uterustumoren  werden  sich  dann  ver- 
meiden lassen,  wenn  man  es  nicht  versäumt  hat,  die  bimanuelle 
Untersuchung  des  Uterus  vorzunehmen. 
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Dislocirte  Nieren  sind  mit  Aneurysmen  der  Aorta  dann 
verwechselt  worden ,  wenn  sie  bei  den  Pulsationen  der  Aorta  mit 
gehoben  wurden.  Man  achte  darauf,  dass  es  sich  um  einfache 
Hebungen  und  Senkungen  des  Tumors  handelt,  dass  dagegen  die 
einem  Aneurysma  zukommenden  allseitigen  pulsatorischen  Erweite- 
rungen fehlen.  Dazu  kommt,  dass  die  Xierengegend  eingefallen  ist 
und  bei  der  Perkussion  tympauitischen  Schall  giebt. 

Dislocirte  und  krebsig  entartete  Nieren  sind  auch  mitunter  für 
Tumoren  der  abdominalen  Lymphdrüsen  gehalten  worden. 
Die  Differentialdiagnose  beruht  auf  dem  Nachweise,  dass  die  Nieren 
an  normaler  Stelle  nicht  vorhanden  sind.  Auch  pflegen  Lymph- 
drüsentumoren mit  Störungen  der  Darmthätigkeit  verbunden  zu  sein. 

Eine  Verwechslung  mit  Koprostase  kann  durch  längere  An- 
wendung von  Abführmitteln  vermieden  werden. 


4)  Auskultation  der  Niere. 

Das  Gebiet  der  Nierenauskultation  ist  an  Thatsachen  und  Bedeu- 
timg arm. 

Bristone  und  Ballard  beschrieben  Beobachtungen  von  Nieren- 
krebs, in  welchen  so  laute  Blutgeräusche  gehört  wurden,  dass  man 
an  das  Bestehen  eines  Aortenaneurysmas  dachte. 


Anhang.    Untersuchung  der  Nebennieren. 

Veränderungen  an  den  Nebennieren  sind  der  physikalischen 
Diagnostik  bisher  nicht  zugänglich  geworden.  Man  erschliesst  sie 
mit  einiger  Sicherheit  aus  den  klinischen  Erscheinungen,  falls  das 
Symptomenbild  des  Morbus  Addisouii  besteht.  Zwar  nehmen  sie  in 
seltenen  Fällen  in  Folge  von  Degeneratiousvorgängen  so  sehr  an 
Umfang  zu,  dass  sie  dem  Auge,  der  Hand  und  der  Perkussion 
erreichbar  werden,  aber  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Nebennieren 
in  normaler  Lage  der  oberen  Spitze  der  Nieren  gewissermaassen 
kuppenartig  aufliegen,  so  wird  man  begreifen,  dass  es  immögUch  ist, 
derartige  Geschwülste  von  Nierentumoren  zu  unterscheiden.  Auch 
mit  Lebergeschwülsten  können  Verwechslungen  vorkommen.  So 
berichtet  H eitler  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  an  dem 
unteren  Leberrande  innerhalb  der  Mamiliarlinie  einen  kugeligen 
fluktuireudcn  Tumor  fand,  welchen  man  während  des  Lebens  für 
einen  Leberechinokokk  gehalten  hatte ,  während  die  Sektion  einen 
mit  blutigem  Fluidum  und  hirnartiger  Aftermasse  gefüllten,  aus 
einer  Entartung  der  rechten  Nebenniere  hervorgegangenen  Sack  von 
der  Grösse  eines  Manneskopfes  nachwies. 
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II.  Untersuchung  der  harnleitenden  Wege. 

a)  Nierenbecken. 

Die  Erkrankungen  des  Nierenbeckens,  welche  den  physikalischen 
üntersuchungsmethoden  zugänglich  sind,  fallen  in  ihren  Erscheinungen 
mit  den  Krankheiten  der  Niere  zusammen.  Es  handelt  sich  bei  ihnen 
um  eine  Zunahme  ihres  Umfanges,  über  welche  Alles  das  gilt,  was  im 
Vorausgehenden  über  Nierengeschwülste  aus  einander  gesetzt  worden 
ist.  Eine  andere  Gruppe  von  Krankheiten  des  Nierenbeckens  bleibt 
einer  unmittelbaren  Untersuchung  verschlossen  und  muss  aus  Verände- 
rungen des  Harnes  erkannt  werden. 


b)  Harnleiter. 

Versuche,  die  Harnleiter  einer  direkten  Untersuchung  zu  unter- 
werfen, sind  mehrfach  ausgeführt  worden.  So  kann  man  mitunter 
die  Ureteren  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  fühlen,  und 
besonders  leicht  wird  dieses  geschehen,  wenn  deren  Wand  durch 
Tuberkulose,  Geschwulstbilduug  oder  eingeklemmte  Steine  verdickt 
und  imgewöhnlich  resistent  geworden  ist.  Tuch  mann  hat  mittels 
eines  eigenartigen,  dem  Heurteloup 'sehen  Lithotripter  nachgebilde- 
ten Instrumentes  seinen  eigenen  Ureter  sondirt  und  vorübergehend 
verstopft.  Grünfeld  versuchte  mittels  Beleuchtungsvorrichtungen 
(Endoskop) ,  welche  in  die  Blase  eingefühi't  wurden,  die  Blasenmün- 
dung der  Ureteren  sichtbar  zu  machen  und  in  dieselbe  Sonden  vor- 
zuschieben. Simon  führte  nach  vorausgegangener  schnellen  Erweite- 
rung der  weiblichen  Harnröhre  einen  Finger  in  die  Blase  ein  und 
suchte  unter  Leitung  desselben  Sonden  in  die  Ureterenmündung  zu 
schieben,  welche  er  bis  in  das  Nierenbecken  hineinleitete.  Die  Länge 
des  normalen  Ureters  giebt  er  auf  18  bis  20  Ctm.  an.  Aber  alle 
diese  Bestrebungen  gehören  mehr  dem  Gebiete  der  Chirurgie  als  dem- 
jenigen der  inneren  Medicin  an. 

Erkrankungen  der  Ureteren  verlaufen  meist  schleichend  und  uner- 
kannt. In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  Geschwulstbildung,  welche 
sich  aber  nicht  gut  von  Nierentumoren  unterscheiden  lässt.  Wir 
führen  als  Exempel  eine  Beobachtung  von  Wising  und  Blie  an. 
Eine  41jährige  Frau  zeigte  einen  Tumor  im  Abdomen,  welcher  in  der 
Lendengegend  begann,  sich  nach  vorn  und  unten   gegen   die  Median- 
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linie  erstreckte,  sich  von  der  Leber  abgrenzen  liess  und  vor  sich  das 
Kolon  liegen  hatte.  Dieser  Tumor  entpuppte  sich  bei  der  Sektion  als 
ein  MeduUarkrebs  des  rechten  vollkommen  verschlossenen  Ureters. 
Die  rechte  Niere  war  hydronephrotisch.  Sondirung  des  Ureters  hätte 
hier  den  Verschluss  erkennen  lassen  müssen  und  auch  bei  Verstopfung 
des  Ureters  durch  einen  Stein  oder  durch  Krebse  benachbarter  Organe, 
z.  B.  des  Uterus,  würde  die  Soudenuntersuchung  die  Undurchgängig- 
keit  unschwer  ermitteln  können. 


c)  Harnblase. 

Eine  äussere  Untersuchung  der  Blase,  d.  h.  eine  Untersuchung  von 
den  Bauchdecken  aus,  wird  in  der  Regel  nur  dann  möglich,  wenn  die 
Blase  durch  eine  abnorm  reichliche  Harnmenge  erfüllt  und  ausgedehnt 
ist.  Sie  steigt  alsdann  über  der  Symphysis  ossium  pubis  als  ein  ovaler 
oder  birnförmiger  Tumor  empor,  welcher  unter  Umständen  mit  seinem 
Scheitel  bis  dicht  unter  dem  Processus  ensiformis  zu  liegen  kommt. 
Häufig  zeichnen  sich  die  Kontouren  desselben  schon  für  das  Auge 
deutlich  unter  den  Bauchdecken  ab.  Bei  Seitenlage  fällt  nicht  selten 
auch  der  Tumor  um  ein  Geringes  nach  der  betreffenden  Seite  hinüber, 
doch  erreicht  die  seitliche  Dislokation  kaum  jemals  einen  erheblichen 
Grad.  Durch  die  Palpation  lässt  sich  der  Tumor  genauer  umgrenzen. 
Seine  Oberfläche  erweist  sich  dabei  als  gleichmässig  glatt  und  straff 
gespannt.  Bezeichnend  ist  es  noch,  dass  sich  bei  gelindem  Drucke 
Harndrang  einzustellen  pflegt.  Auch  durch  die  Perkussion  ist  man  im 
Stande  die  Blase  von  den  anliegenden  Darmschlingen  abzugrenzen. 
Haben  sich  zwischen  Blase  und  vorderer  Bauchwand  Darmschlingen 
eingeschoben,  so  erhält  man  hier  keinen  dumpfen,  sondern  einen 
gedämpft-tympanitischen  Schall. 

Verwechslungen  zwischen  einer  übermässig  gefüllten  Blase  und 
Tumoren  namentlich  der  Beckenorgane  (Uterus ,  Ovarien)  lassen  sich 
aus  den  Annalen  diagnostischer  Irrthümer  in  nicht  zu  geringer  Zahl 
sammeln.  Durch  Anwendung  des  Katheters  kann  man  in  der  Regel 
einem  Irrthume  vorbeugen,  denn  mit  Entleerung  des  Harnes  müsste 
auch  die  Blase  hinter  der  Symphyse  verschwinden.  Ist  aber  die  Ein- 
führung eines  Katheters  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  möglich,  so 
wird  man  auf  die  anamnestischen  Angaben  Acht  zu  geben  haben,  ob 
die  Harnausscheidung  seit  einiger  Zeit  spärlich  gewesen  oder  ganz 
unterblieben  ist.     Auch  wird  in   vielen  Fällen   die  Untersuchung   der 
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Scheide  und  des  Mastdarmes  diircli  den  Finger  Aufschluss  darüber 
geben,  auf  welcbes  Organ  ein  fraglicher  Tumor  zu  beziehen  ist. 

Die  Ursachen  für  übermässige  AnfüUung  der  Blase  mit  Harn 
können  bald  in  Innervationsstörungen  bald  in  mechanischen  Behinde- 
rungen im  Bereiche  der  letzten  Abflusswege  gelegen  sein,  worüber 
die  weitere  Untersuchung  zu  entscheiden  hat. 

Seltener  als  durch  übermässige  Anfüllung  kommen  fühlbare  Tu- 
moren der  Blase  dann  zu  Stande ,  wenn  die  Blasenwand  krebsig  er- 
krankt ist.  Es  fühlt  sich  jedoch  der  Tumor  in  solchen  Fällen  uneben, 
höckerig  und  härtlich  an.  Die  Digitaluntersuchung  per  rectum  und 
namentlich  die  bimanuelle  Untersuchung,  d.  h.  die  gleichzeitige  Unter- 
suchung von  den  Bauchdecken  und  vom  Rektum  aus,  darf  niemals 
verabsäumt  werden. 

Ausser  der  äusseren  Untersuchung  kommt  bei  der  Diagnostik  der 
Blasenkrankheiten  der  inneren  Untersuchung  grosse  Bedeutung  zu.  Am 
sichersten  und  an  Erfolg  am  reichsten  ist  die  Untersuchung  mit  dem 
Katheter,  deren  Beschreibung  jedoch  dem  Bereiche  der  Chirurgie  zu- 
gehört. Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  der  „innere"  Arzt  nicht 
gelernt  haben  muss,  mit  dem  Katheter  sicher  umzugehen,  denn  eine 
strenge  Scheidung  zwischen  chirurgischen  und  internen  Handtirungen 
ist  in  der  Praxis  unausführbar  und  würde  den  diagnostischen  Bestre- 
bungen unendlichen  Schaden  bringen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Katheter  kann  die  Auskultation 
wichtig  werden.  So  giebt  sich  nicht  selten  die  Berührung  eines  Steines 
auskultatorisch  kund.  Auch  hört  man  in  manchen  Fällen  nach  dem 
Ablassen  des  Harnes  mittels  Katheters  ein  eigenthümlich  glucksendes 
Geräusch,  welches  durch  Eindringen  von  Luft  in  den  Katheter  her- 
vorgerufen wird.  H  i  g  g  u  e  t  beschrieb  es  bei  Hypertrophie  der  Blasen- 
wand und  wollte  es  für  diesen  Zustand  als  karakteristisch  auffassen, 
Fabini  fand  es  bei  Lähmung  der  Blase,  aber  man  hat  es  auch  dann 
auftreten  gesehen,  wenn  der  Scheitel  der  Blase  durch  peritonitische 
Adhäsionen  fisirt  war.  Der  Mechanismus  des  Vorganges  kommt  in 
allen  Fällen  darauf  hinaus,  dass  bei  Entleerung  der  letzten  Harnmengen 
die  Blasenwände  durch  die  Bauchpresse  bis  zur  Berührung  genähert 
werden,  sich  beim  Nachlassen  der  Bauchpresse  entfalten  und  Luft 
durch  den  Katheter  aspiriren. 

Simon  versuchte  mit  Erfolg  eine  direkte  Palpation  der  inneren 
Blasenwand,  indem  er  die  weibliche  Harnröhre  akut  erweiterte  und 
durch  dieselbe  den  Finger  in  die  Blase  einführte. 
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Auch  hätten  wir  noch  der  Bestrebungen  zu  gedenken,  die  Schleim- 
haut der  Blase  dem  Auge  direkt  zugänglich  zu  machen.  Zu  dem 
Zwecke  hat  man  mittels  trichterförmiger  Instrumente,  welche  man  in 
die  Blase  einführte  (Endoskop),  und  mittels  Beleuchtungsvorrichtungen, 
die  zum  Theil  dem  laryugoskopischeu  Apparate  entlehnt  waren,  Licht 
in  die  Blase  zu  leiten  versucht.  Am  meisten  scheint  hiermit  Grün- 
feld erreicht  zu  haben.  Auf  anderem  Wege  haben  Leiter  imd 
Nitze  dasselbe  Ziel  zu  gewinnen  gesucht.  Sie  erzeugten  in  der  Blase 
selbst  durch  gewisse  Vorrichtungen  elektrisches  Licht  und  bemühten 
sich  durch  trichterförmige  Spekula  die  erleuchtete  Blasenwand  abzu- 
suchen. 

d)  Harnröhre. 

Eine  unmittelbare  Inspektion  der  Harnröhre  kann  sich  begreif- 
licherweise nur  auf  die  äussere  Mündung  derselben  beschränken.  Es 
kommen  dabei  namentlich  Schwellungen,  Entzündungen,  Verklebungeu, 
Geschwüre,  Exkrescenzeu  und  abnorme  Sekretion  in  Betracht.  Den 
eigentlichen  Kanal  der  Harnröhre  hat  man  mit  Hilfe  endoskopischer 
Vorrichtungen  zu  beleuchten  und  zu  inspiciren  versucht. 

Die  Palpation  der  Harnröhre  hat  auf  Schmerzhaftigkeit,  Indu- 
ration imd  Entleerung  abnormer  Sekrete,  unter  Umständen  auch  auf 
Fluktuation  zu  achten.  Die  äussere  Palpation  wird  vervollständigt 
durch  die  Untersuchung  mit  Katheter  und  Bougie ,  aus  welcher 
man  vornehmlich  Verengerungen,  Verschluss  und  Geschwüre  zu  er- 
schliessen  hat. 

Perkussion  und  Auskultation  finden  keine  Verwendung. 


III.  Untersuchung  des  Harnes. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  fordert  das  Interesse  des  Medi- 
ziners in  zweifacher  Beziehung  heraus ,  in  einer  mehr  theoretischen 
und  in  einer  vorwiegend  praktischen. 

Für  den  Physiologen  stellt  der  Harn  dasjenige  Fluidum  dar, 
welches  die  wichtigsten  Endprodukte  des  thierischen  Stoffwechsels  aus 
dem  Körper  entfernt  und  sie  als  unbrauchbar  gewordene  Schlacken 
der  Aussenwelt  wiedergiebt.     Für  ihn  gewinnt  die  Kenntniss  von  der 
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chemischen  Konstitution  des  Harnes  so  zu  sagen  eine  allgemeine  Be- 
deutung, insofern  er  aus  derselben  die  wichtigsten  Rückschlüsse  auf 
die  Vorgänge  der  Ernährung  und  des  Stoffwechsels  ziehen  kann. 

Im  Gegensatz  dazu  knüpft  sich  für  den  praktischen  Arzt  an  die 
Untersuchung  des  Harnes  zunächst  ein  mehr  lokales  Interesse  an.  Der 
Arzt  am  Krankenbette  erblickt  in  dem  Harn  vor  Allem  ein  Produkt 
der  Nieren,  und  sagt  sich  mit  gutem  Grunde,  dass  dieses  Produkt 
nicht  nur  in  seinen  chemischen,  sondern  vor  Allem  in  seinen  physi- 
kalischen Eigenschaften  Veränderungen  darbieten  wird ,  sobald  die 
Nieren  in  irgend  welcher  Weise  erkrankt  sind. 

Von  diesem  Gesichtspunkte-  aus  ist  die  Untersuchung  des  Harnes 
für  die  Diagnose  von  Nierenkrankheiten  ein  überaus  werthvolles  Mittel. 
Dieser  Werth  muss  offenbar  für  um  so  höher  angeschlagen  werden, 
weil  wir  bereits  in  einem  früheren  Abschnitte  bei  der  Untersuchung 
der  Nieren  kenneu  gelernt  haben,  dass  die  Mehrzahl  der  Nierenkrank- 
heiten besteht,  ohne  dass  man  in  der  Nierengegend  selbst  greifbare 
Veränderungen  ausfindig  zu  machen  im  Stande  ist.  Aus  diesem  Grunde 
wird  die  Diagnose  einer  Nierenkrankheit  gewöhnlich  nur  aus  den 
Veränderungen  des  Harnes  gestellt. 

Es  würde  jedoch  übereilt  und  unrichtig  sein,  wenn  man  jede 
Veränderung  des  Harnes  immer  nur  auf  eine  Erkrankung  der  Nieren- 
substanz beziehen  wollte.  Man  muss  eingedenk  sein,  dass  sich  dem 
Harne  auf  dem  Wege  vom  Nierenbecken  durch  die  Ureteren,  Blase 
und  Urethra  auch  dann  fremde  und  auffällige  Bestandtheile  beigesellen 
können,  wenn  es  sich  bei  unversehrter  Nierensubstanz  um  eine  Er- 
krankung der  harnleitenden  Wege  handelt.  Und  hieraus  ergiebt  sich, 
dass  man  eine  Veränderung  des  Harnes  nur  dann  auf  das  Nieren- 
parenchym zurückführen  darf,  wenn  man  zuvor  eine  Erkrankung  der 
harnleitenden  Wege  hat  ausschliessen  können. 

Nach  den  beiden  besprochenen  Richtungen  hin  kann  man  die 
krankhaften  Veränderungen  des  Harnes  in  die  primären  (renalen)  und 
sekundären  (extrarenalen)  eintheilen.  Gewöhnlich  lässt  sich  am  Kran- 
kenbette die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  Zuständen  ohne  be- 
sondere Schwierigkeit  stellen,  und  es  gelingt  für  den  letzteren  Fall 
meist  sicher,  den  speziellen  Ort  der  Erkrankung,  ob  Nierenbecken, 
ob  Ureteren,  Blase  oder  Urethra  zu  bestimmen. 

Aus  der  Physiologie  ist  es  bekannt,  dass  die  Produktion  des 
Harnes  nicht  ausschliesslich  nach  den  physikalischen  Gesetzen  der 
Filtration  innerhalb  der  Nierensubstanz  vor  sich  geht,  sondern  dass 
dabei  auch  gewisse  chemische  Vorgänge  im  Spiele   sind,   welche  vor- 
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uelimlicb  durch  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  vermittelt  werden. 
Hieraus  ergiebt  sich  vou  selbst,  dass  die  Erkrankungen  des  Nieren- 
parenchymes nicht  allein  die  physikalischen,  sondern  auch  die  chemischen 
Eigenschaften  des  Harnes  verändern  werden.  Das  Gleiche  gilt ,  wie 
die  einfache  Ueberleguug  lehrt,  auch  für  die  extrarenale  Form  der 
Harnveränderungen,  denn  jede  fremde  Beimischung  zum  Harn  muss 
uaturgemäss  die  physikalische  und  chemische  Konstitution  des  Harnes 
alterireu.  Demnach  ist  eine  scharfe  Trennung  bei  der  Besprechung 
der  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  des  Harnes  eine  ge- 
künstelte, und  es  muss  eine  Untersuchung  als  unvollständig  bezeichnet 
werden,  welche  nur  die  eine  oder  nur  die  andere  berücksichtigt. 
Trotz  Alledem  werden  wir  uns  im  Folgenden  nur  mit  den  physi- 
kalischen Veränderungen  des  Harnes  zu  beschäftigen  haben,  da  wir 
auf  diesen  Blättern  nur  diejenigen  Untersuchungsmethoden  in's  Auge 
fassen,  welche  dem  Gebiete  der  physikalischen  Diagnostik  angehören. 

Wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  eine  grosse  Reihe  von 
Stoffen  innerhalb  der  Nierensubstanz  einfach  aus  den  Blutgefässen  in 
die  Harnwege  hinüberfiltrirt  wird,  so  sieht  man  sofort  ein,  dass  ausser 
der  renalen  und  extrarenalen  Form  der  Harnveränderungeu  noch  die 
Möglichkeit  für  eine  dritte  Form  dann  gegeben  ist,  wenn  es  sich  um 
eine  krankhafte  Konstitution  des  Blutes  handelt.  Wir  wollen  diese 
dritte  Art  mit  der  allgemeinen  Bezeichnung  der  Stoffwechselverände- 
rungen des  Harnes  belegen.  Als  ein  vorzügliches  Beispiel  hierfür 
kann  mau  die  Zuckerharnruhr,  Diabetes  mellitus,  betrachten.  Handelt 
es  sich  um  das  Auftreten  von  abnorm  grossen  Mengen  Zuckers  im 
Harne,  ein  Zustand,  welcher  meist  mit  Veränderungen  auch  der  physi- 
kalischen Beschaffenheit  des  Harnes  (vermehrte  Menge,  erhöhtes  spezi- 
fisches Gewicht)  verbunden  ist,  so  hat  man  hier  die  Ursachen  weder 
in  Verändemmgen  der  Nierensubstanz  noch  der  harnleitenden  Wege 
zu  suchen,  sondern  dieselben  auf  Störungen  des  allgemeinen  Stoff- 
wechsels zu  beziehen.  Gerade  für  das  Verständniss  dieser  Form  von 
Harnveränderungen  kann  man  die  zum  Theil  theoretischen  Erfahrungen 
des  Physiologen  nicht  entbehren,  und  für  jeden  denkenden  Arzt  drängt 
sich  am  Krankenbette  sofort  die  Ueberzeugung  auf,  dass  eine  scharfe 
Trennung  zwischen  Theorie  und  Praxis  ein  Unding  ist. 

Die  Gelegenheit  zu  Veränderungen  des  Harnes  ist  nach  dem 
bisher  Erörterten  eine  sehr  ergiebige ,  und  hieraus  dürfte  es  sich  er- 
klären, dass  man  bereits  seit  alter  Zeit  auf  dieselben  aufmerksam  ge- 
worden ist.  Schon  in  den  Schriften  des  Hippokrates  sind  zum 
Theil  sehr  werthvolle  und  richtige  Beobachtungen  niedergelegt.    Dass 
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die  Erfahrungen  der  Alten  unvollkommen  geblieben  sind,  lässt  sieb 
leicbt  begreifen,  denn  ein  wissenscbaftlicbes  Gewand  haben  die  Me- 
thoden der  Harmmtersuchung  erst  dann  bekommen,  seitdem  man  gelernt 
hat,  Mikroskop  und  chemische  Analyse  für  dieselben  auszunutzen. 

Dass  die  Untersuchung  des  Harnes  (üroskopie)  von  urtheilslosen 
Aerzten  und  von  Charlatans  in  ihrem  Werthe  absichtlich  oder  unab- 
sichtlich überschätzt  und  gemissbraucht  worden  ist,  darf  nicht  befremden, 
und  auch  heute  noch  weit  verbreitet  ist  namentlich  bei  der  Land- 
bevölkerung der  Glaube,  dass  der  Arzt  allein  aus  der  Beschaffenheit 
und  sogar  aus  dem  Aussehen  des  Harnes  und  ohne  anderweitige  Unter- 
suchung des  Kranken  im  Stande  sei,  eine  Diagnose  zu  stellen.  Jeder 
erfahrene  Arzt  wird  wissen,  wie  häufig  eine  derartige  Zumuthung  ge- 
stellt wird. 

Gehen  wir  auf  die  physikalischen  Eigenschaften  und  Veränderungen 
des  Harnes  genauer  ein,  so  hat  man  dabei  folgende  Punkte  zu  berück- 
sichtigen: Farbe,  Menge,  Reaktion,  Spezifisches  Gewicht,  Konsistenz, 
Geruch,  Geschmack  und  Sedimente  des  Harnes. 

Als  Ausgangspunkt  der  Besprechung  soll  eine  kurze  Skizze  über 
die  Beschafienheit  eines  gesunden  Harnes  an  diesem  Orte  eingeschoben 
werden. 

1)  Der  gesunde  Harn. 

Der  gesunde  Harn  stellt  eine  klare,  Rheinwein-farbene  Flüssigkeit 
dar,  deren  24stündige  Menge  zwischen  1400  bis  2000  Cbcm.  schwankt 
und  im  Mittel  auf  1500  Cbcm.  anzugeben  ist.  Er  färbt  blaues  Lackmus- 
papier roth,  reagirt  also  sauer,  und  besitzt  ein  spezifisches  Gewicht, 
welches  zwischen  1015  bis  1020  wechselt.  Li  seiner  Konsistenz  weicht 
er  kaum  von  derjenigen  des  Wassers  ab.  Der  Geruch  des  normalen 
Harnes  wird  von  den  meisten  Autoren  als  eigeuthümlich  aromatisch 
und  sein  Geschmack  als  salzig-bitter  angegeben.  Lässt  man  den  Harn 
in  einem  gläsernen  Gefässe  mehrere  Stunden  ruhig  stehen,  so  bemerkt 
man  bei  durchfallendem  Lichte  sehr  gewöhnlich  die  allmähliche  Bildung 
einer  leichten,  lockeren,  wolkigen  Trübmig,  welche  sich  auf  dem 
Boden  des  Gefässes  abzusetzen  sucht.  Man  hat  diese  Trübung  mit 
dem  bezeichnenden  Namen  des  Wölkchens,  Nubecula,  belegt.  Dieselbe 
besteht  im  Wesentlichen  aus  Schleim ,  welcher  sich  dem  Harne  auch 
bei  gesunden  Menschen  innerhalb  der  harnleitenden  Wege  mehr  oder 
minder  reichlich  beigesellt.  Untersucht  man  Bestandtheile  der  Nubecula 
unter  dem  Mikroskop,  so  kann  man  in  vielen  Fällen  gar  keine  mor- 
photischen    Elemente    entdecken,    während    manchmal    Schleim-    oder 
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Eitorkörperclieu  und.  Epithelzellen  der  harnleitendeu  Wege  in  sehr 
geringer  Zahl  in  den  durchsichtigen  Muciumassen  vorgefunden  werden. 

Man  kann  den  Harn  als  Wasser  ansehen,  in  welchem  eine  Reihe 
von  organischen  und  unorganischen  Salzen  und  salzartigen  Verbin- 
dungen aufgeli3st  ist.  Die  Menge  der  gelösten  festen  Bestandtheile, 
welche  ein  gesunder  Mensch  innerhalb  24  Stunden  durch  den  Harn 
verliert,  beträgt  60  bis  70  Grm.  Unter  den  organischen  Bestand- 
theilen  kommt  dem  Harnstoffe  an  Menge  und  Bedeutung  die  erste 
Stelle  zu.  Das  24stündige  Gewicht  desselben  beträgt  für  einen  ge- 
sunden Erwachsenen  25  bis  40  Grm. ,  so  dass  etwa  die  Hälfte  aller 
festen  Stoffe  des  Harnes  allein  auf  Harnstoff  zu  beziehen  ist.  Die 
übrigen  organischen  Bestandtheile  des  Harnes ,  von  welchen  liier  nur 
als  die  für  den  Praktiker  wichtigsten  Harnsäure,  Hippursäure,  Kreatin, 
Kreatinin ,  Oxalur- ,  Oxalsäure ,  Xanthin ,  Harnfarbstoffe  und  einige 
flüchtige  fette  Säuren  genannt  sein  mögen,  machen  zusammen  in 
24  Stunden  kaum  mehr  als  3,0  Grm.  aus. 

Unter  den  unorganischen  Salzen,  welche  jeder  normale  Harn  ge- 
löst enthält,  nehmen  die  erste  Stelle  die  Chloride  (Chlornatrium,  Chlor- 
kalium) imd  imter  ihnen  wieder  das  Kochsalz  ein.  Seine  tägliche 
Gewichtsmenge  beträgt  10  bis  16  Grm.,  und  man  kann  demnach  etwa 
den  vierten  Theil  aller  festen  Bestandtheile  des  Harnes  auf  Kochsalz 
berechnen.  Ausser  den  Chloriden  finden  sich  in  jedem  Harne  in  Lösung 
vor:  phosphorsaure  Salze  (saures  phosphorsaures  Natron,  phosphor- 
saurer Kalk,  phosphorsaure  Magnesia),  schwefelsaure  Salze  (neutrales 
schwefelsaures  Natrium  und  Kalium)  und  salpetersaure  Salze.  Auch 
Spuren  von  Eisen  und  Kieselsäure,  von  Ammoniak,  von  Sauerstoff, 
Stickstoff  und  Kohlensäure  lassen  sich  in  dem  Harn  nachweisen. 

Unter  den  pathologischen  Veränderungen  in  den  physikalischen 
Eigenschaften  des  Harnes  soll  zuerst  die  Harnfarbe  besprochen  werden. 

2)  Veränderungen  der  Harnfarbe. 

Unter  den  Farbstoffen ,  welche  dem  Harne  die  karakteristische 
Farbe  geben,  kennt  man  mit  Sicherheit  nur  einen  einzigen ,  das  von 
Jaffe  entdeckte  und  studirte  Urobilin.  Alle  übrigen  Harnpigmente 
sind  von  ihren  Entdeckern  so  ungenau  chemisch  karaktei'isirt ,  dass 
man  über  wenig  mehr  als  leere  Namen  verfügt.  Hierhin  sind  zu 
rechnen  das  Urohaematin  (Harley),  das  Urorhodin  (Heller),  das 
Urochrom  (Thudichum),  das  Uroerythrin  u.  s.  f. 

Ausser    dem  Urobilin   kommt   in  jedem    normalea  Harne  Harn- 
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indikan  vor,  welches  jedoch  bei  pathologischen  Zuständen  nach  vor- 
ausgegangener Umwandlung  in  Indigoblau  meist  nur  in  zersetzten  und 
faulenden  Harnen  und  nur  ausnahmsweise  so  reichlich  angetroffen 
wird,  dass  es  dem  Harne  ein  bläuliches  Kolorit  verleiht  oder  auf  der 
Oberfläche  desselben  ein  bläuliches  Häutchen  bildet.  Derartige  an 
Harnindikau  reiche  Harne  werden  namentlich  im  Gefolge  der  Cholera, 
bei  Katarrhen  und  Unwegsamkeiten  des  Dünndarmes  und  bei  Perito- 
nitis gesehen. 

Bei  der  Benennung  einer  Harnfarbe  bedient  man  sich  am 
zweckmässigsten  der  von  Vogel  aufgestellten  Farbenskala,  welche 
auf  beigefügter  Tafel  nachzusehen  ist.  Damit  soll  keineswegs  gesagt 
sein,  dass  nicht  jede  andere  Bezeichnung  ebenso  zutreffend  sein  kann, 
aber  Jedermann  sieht  sofort  ein,  dass  nur  durch  den  Vergleich  mit 
einer  für  alle  Fälle  festgesetzten  und  leicht  zugänglichen  Farbentafel 
und  durch  eine  allgemein  angenommene  Nomenklatur  der  Möglichkeit 
von  Missverständnissen  ein  für  alle  Male  vorgebeugt  wird.  Es  gehört 
übrigens  nur  geringe  Uebung  dazu,  um  die  einzelnen  Farbentöne  dem 
Gedächtnisse  sicher  einzuprägen  und  damit  des  Nachschlagens  der 
Farbentafel  für  jeden  Einzelfall  überhoben  zu  sein.  Man  schätzt  die 
Farbenintensität  bei  durchfallendem  Licht  ab  und  bedient  sich  demnach 
zum  Aufsammeln  des  Harnes  am  besten  gläserner  Gefässe ,  welche 
man  in  gleiche  Höhe  mit  dem  beobachtenden  Auge  zu  erheben  hat. 
Selbstverständlich  ist  es  ,  dass  der  zu  prüfende  Harn  klar  sein  muss, 
also  unter  Umständen  noch  vorher  zu  filtriren  ist,  und  dass  die  in 
Gebrauch  gezogenen  Gläser  von  gleichem  Durchmesser  sein  müssen, 
da  beide  Umstände,  Trübung  und  Dicke  einer  Flüssigkeit,  die  Inten- 
sität der  Farbe  beeinflussen. 

Nach  Vogel 's  Vorschlag  theilt  man  die  verschiedenen  Farben 
eines  Harnes  in  drei  Hauptgruppen  ein,  nämlich  in  die 

I.  gelblichen, 
n.  röthlichen  und 
III.  braunen  oder  dunkelen  Harnfarben. 

Jede  von  diesen  drei  Hauptgruppen  hat  wieder  drei  Unterabtheilungen, 
welche  sich  aus  dem  nachfolgenden  Schema  und  bei  Vergleich  mit  der 
beigefügten  Tafel  von  selbst  verstehen : 

I.  Gelbliche  Harne: 

1.  blassgelbe, 

2.  hellgelbe, 

3.  gelbe. 
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n.  R  ö  t  h  l  i  c  h  e  Harne: 

4.  rothgelbe, 

5.  gelbrothe, 

6.  rothe. 

III.  Braune   (dunkele)   Harne: 

7.  brauurothe, 

8.  rothbraune, 

9.  braunschwarze. 

Die  röthliclien  Harne    der  zweiten  Hauptgruppe  führen  auch  den 
Namen  gesättigt  (saturirt)  oder  hochgestellt. 

Die  Intensität  der  Harnfarbe  hängt  von  zwei  Umständen  ab,  näm- 
lich von  der  Harnmenge  und  von  der  Menge  des  ausgeschiedenen 
Urobilins.  Daher  pflegen  reichlich  gelassene  dünne  Harne  einen  gelb- 
lichen, konzentrirte  und  an  Menge  geringe  Harne  dagegen  einen  röth- 
lichen  oder  selbst  braunen  Farbenton  zu  besitzen.  Auf  diese  Weise 
erklärt  es  sich,  dass  der  nach  reichlichem  Trinken  gelassene  Harn, 
Urina  potus,  einen  blassen  Farbenton  erkennen  lässt,  während  der  in 
den  heissen  Sommermonaten  in  Folge  der  vermehrten  Perspiration 
konzentrirte  Harn  duukeler  gefärbt  ist  als  der  reichlicher  gelassene 
Wiuterharn.  Desgleichen  erscheint  der  konzentrirte  Morgenharn  in 
der  Regel  duukeler  gefärbt  als  der  während  des  Tages  gelassene. 

Auch  am  Kraukenbett  lässt  sich  die  Abhängigkeit  der  Harnfarbe 
von  der  Menge  des  Harnes  ohne  Schwierigkeit  erkennen.  Reiche 
Harnmengen,  wie  sie  im  Gefolge  der  einfachen  Harnruhr,  Diabetes 
insipidus,  der  Zuckerharuruhr,  Diabetes  mellitus,  und  bei  der  Niereu- 
schrumpfung  beobachtet  werden,  zeichnen  sich  durch  blasse  Farbe  aus. 
Auch  die  beträchtlichen  Harnmengen,  welche  bei  gewissen  Neurosen 
ausgeschieden  werden  und  unter  dem  Namen  der  Urina  spastica  be- 
kannt sind,  sehen  gewöhnlich  sehr  blass  aus. 

Im  Gegensatz  dazu  findet  man  eine  hochgestellte  Harufarbe  bei 
dem  sparsam  gelassenen  Stauungsharn  und  bei  den  geringen  Harn- 
mengen, welche  Persouen  mit  chronischen  Magen-  und  Leberkrank- 
heiten auszuscheiden  pflegen,  wobei  jedoch  im  letzteren  Falle  nicht 
selten  sehr  reichlich  produzirte  oder  auch  abnorme  Harnfarbstoff"e  im 
Spiele  zu  sein  scheinen. 

Die  Abhängigkeit  der  Farbenintensität  des  Harnes  von  dem  zweiten 
Faktor,  von  der  durch  den  Harn  ausgeschiedenen  Menge  Urobilins 
erkennt  man  an  der  blassen  Farbe  des  Harnes,  welche  in  der  Rekon- 
valescenz  nach  längeren  Krankheiten  und  bei  Chlorose  gesehen  wird. 
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und  an  der  hochgestellten  Harnfarbe,  welche  den  Fieberurin  aus- 
zeichnet. Bereits  die  Untersuchungen  von  Jaffe  hatten  es  mehi-  als 
walirscheinlich  gemacht,  dass  man  das  Urobilin  aus  einer  Umwandlung 
von  Blutfarbstoff  herzuleiten  hat.  Späterhin  ist  es  Hoppe-Seyler 
gelungen,  direkt  aus  Blutfarbstoff  durch  reducirende  Mittel  Urobilin 
darzustellen.  Danach  ist  es  verständlich,  dass  während  des  Fiebers 
in  Folge  des  gesteigerten  Stoffwechsels  die  Produktion  des  Urobilins 
zunimmt,  sich  dagegen  in  der  Rekonvaleszenz  und  bei  chlorotischen 
Zuständen  vermindert.  Für  den  Fieberharn  kommt  noch  hinzu,  dass 
seine  Farbenintensität  auch  in  Folge  der  geringen  Harnmenge  eine  be- 
sonders intensive  sein  wird. 

Jaffe  hat  mit  allem  Nachdruck  hervorgehoben,  dass  das  Urobilin 
in  überraschend  schöner  Weise  die  Eigenschaft  des  s.  g.  Dichroismus 
besitzt.  An  Fieberharnen  lässt  sich  die  Erscheinung  in  Folge  des 
grossen  Urobilingehaltes  ohne  feinere  Hilfsmittel  leicht  erkennen,  und 
ein  geschultes  Auge  nimmt  ohne  Schwierigkeit  wahr,  dass  der  Fieber- 
harn im  durchfallenden  Lichte  röthlich  erscheint,  im  auffallenden  da- 
gegen, namentlich  an  den  Rändern  des  Glasgefässes  grünlich  schillert. 
Durch  einen  dimkelen  Hintergrund  wird  die  Deutlichkeit  der  Erschei- 
nung für  auffallenjles  Licht  sehr  wesentlich  gefördert,  so  dass  man  sie 
unter  solchen  Umständen  auch  an  gelblichen  Urinen   deutlich  erkennt. 

Unter  denjenigen  Harnfarben,  welche  durch  Beimengung  abnormer 
Farbstoffe  oder  anderer  abnormer  Körper  zum  Harne  beobachtet 
werden,  hat  man  zwei  Gruppen  zu  unterscheiden,  einmal  solche,  welche 
in  wirklich  krankhaften  Veränderungen  des  Organismus  ihre  Ursache 
finden,  und  dann  solche,  welche  nach  dem  Genüsse  von  bestimmten 
Stoffen  zufällig  und  meist  vorübergehend  gesehen  werden.  Zu  der 
ersteren  und  für  die  Diagnostik  überaus  wichtigen  Gruppe  gehört: 

a)  Das  Blut  harnen,  Haematuria.  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  kann  sich  überall  in  den  Harnwegen  Blut  dem  Harne 
beimischen,  und  es  muss  in  jedem  Einzelfalle  genau  entschieden 
werden,  ob  das  Blut  aus  den  Nieren  oder  aus  den  harnleitenden 
Wegen  herrührt.  Die  Differentialdiagnose  bietet  nicht  selten  grosse 
und  selbst  unüberwindliche  Schwierigkeiten  dar.  Bei  einer  Nierenblutung 
ist  das  Blut  gleichmässig  und  aufs  innigste  mit  dem  Harn  vermischt, 
so  dass  bei  der  Entleerung  der  Harn  am  Anfang  wie  am  Ende  die- 
selbe Farbenintensität  beibehält.  Hiervon  zeigt  sich  bei  einer  Blasen- 
blutung gewöhnlich  ein  sehr  auffälliger  Unterschied,  indem  der  zu 
Anfang  gelassene  Harn  weniger  blutig  erscheint  als  der  zum  Schluss 
entleerte.    Die  Ursache  dafür  ist  sofort  klar,  wenn  man  bedenkt,  dass 
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der  Harn  nicht  blutig  gefärbt  von  seiner  Urspruugsstätte  der  Blase 
zufliesst.  Auch  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die 
Blutungen  aus  der  Blase  sehr  bedeutend  sein  können  und  dann  nicht 
selten  im  Gegensatz  zu  Nierenblutungen  umfangreiche  Fibrinkoagula 
auf  dem  Boden  des  Sammelgefässes  absetzen. 

Für  Blutungen  aus  dem  Nierenbecken  und  den  Ureteren  hat  man 
als  bezeichnend  angegeben,  dass  etwaige  Fibrinkoagula  nicht  selten 
entfärbt  sind,  weil  das  Blut  längere  Zeit  in  den  Harnwegen  verweilt 
hat,  und  oft  eine  länglich  ausgezogene,  cylindrische  Gestalt  besitzen, 
welche  ihnen  bei  dem  Durchgang  durch  die  engen  Ureteren  aufge- 
prägt wird.  Jedoch  lassen  diese  diagnostischen  Hilfsmittel  oft  im 
Stich ,  und  mau  ist  dann  auf  andere  klinische  Erscheinungen  ange- 
wiesen, wenn  überhaupt  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 
Es  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  drehrunde  bis  Finger 
lange  Blutgerinnsel  aus  den  Ureteren  zuweilen  dadurch  zu  Irrthümern 
geführt  haben,  dass  man  sie    für  Entozoen    aus  den  Harnwegen  hielt. 

Blutungen  aus  der  Urethra  endlich  sind  —  wie  leicht  begreiflich  — 
von  geringem  Umfange.  Sie  zeigen  die  bemerkenswerthe  Eigenthüm- 
lichkeit,  dass  der  Harn  nicht  blutig  gefärbt  gelassen  wird,  sondern 
dass  nur  die  letzten  Tropfen  bei  der  Entleerung  aus  fast  unverdünntem 
Blute  zu  bestehen  scheinen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Haematurie  findet  man  die  rothen 
Blutkörperchen  in  meist  unveränderter  Form  in  mehr  oder  minder 
grosser  Menge  dem  Harne  beigemischt.  Es  gelingt  leicht  sie  unter 
dem  Mikroskop  an  ihrer  karakteristischen  scheibenförmigen  und  bikon- 
kaven Gestalt  wiederzuerkennen.  Wir  wollen  diese  Form  von  Haema- 
turie Cythohaematurie  nennen.  Ihr  steht  diejenige  Form  gegenüber, 
welche  man  als  Haemoglobinurie  bezeichnet  und  gerade  in  letzter 
Zeit  mehrfach  beschrieben  hat.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  durch 
Blutfarbstoff  gefärbten  Harn,  in  welchem  jedoch  die  rothen  Blutkörper- 
chen zerstört  und  imtergegangen  sind. 

Die  Intensität  der  Blutfarbe  eines  Harnes  hängt  natürlich  von  der 
Zahl  der  dem  Harne  beigemengten  Blutkörperchen  und  von  der 
Menge  des  beigemischten  Blutfarbstoffes  ab.  Bei  leichten  Graden  von 
Haematurie  kann  eine  Verwechslung  mit  einem  einfach  hochgestellten 
Harn  nahe  liegen,  doch  ist  es  nicht  schwer  in  allen  Fällen  den  Nach- 
weis von  Blut  mit  Sicherheit  zu  führen.  Gewöhnlich  genügt  dazu 
schon  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes,  welche  bei  Cytho- 
haematurie ohne  Schwierigkeit  die  rothen  Blutkörperchen  erkennen 
lässt.     Auch  kann  man  hier  und  namentlich  bei    der  Haemoglobinurie 
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die  He  Her 'sehe  Blutprobe  zu  Bülfe  nehmen.  Mau  fülle  dazu  Etwas 
von  dem  zu  prüfenden  Harn  in  ein  Reageusgiäschen ,  setze  einige 
Tropfen  Kalilauge  hinzu  und  erhitze  das  Gemisch.  Sehr  bald  bilden 
sich  bei  dem  Erwärmen  Flocken  aus  Erdphosphaten  im  Harn,  welche 
für  den  Fall,  dass  der  Harn  Blutfarbstoff  enthält,  nicht  weiss  oder 
graulich,  sondern  durch  mitgerissenen  Blutfarbstoff  blutroth  oder  braun- 
roth  gefärbt  erscheinen.  Lässt  man  das  Reagensgläschen  eine  Zeit 
lang  ruhig  stehen,  so  dass  sich  die  Flocken  absetzen  und  an  seinem 
Boden  ansammeln,  so  kann  man  gewöhnlich  an  ihnen  bei  auffallendem 
Lichte  einen  grünlich  schillernden  Farbenton  sehr  deutlich  erkennen. 
Es  besitzt  also  auch  der  Blutfarbstoff  die  beim  Urobilin  besprochene 
Eigenschaft  des  Dichroismus,  und  auch  an  dem  unversehrten  Blutharn 
nimmt  man  dieselbe  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeit  walu\  Es  sei 
endlich  noch  darauf  hingewiesen,  dass  der  sichere  Nachweis  von  Blut- 
farbstoff im  Harn  selbst  in  sehr  geringen  Spui-en  durch  die  Unter- 
suchimg desselben  im  Spektralapparat  mit  Sicherheit  geführt  werden 
kann,  indem  das  Haemoglobin  durch  zwei  Absorptionsstreifen  im 
Spektrum  gekennzeichnet  ist,  welche  zwischen  den  Fraunhofer 'sehen 
Linien  D  und  E  im  Gelb  und  Grün  des  Spektrums  zu  liegen  kommen 
(vgl.  Bd.  n,  S.  141,  Fig.  22  aj. 

Enthält  ein  Harn  sehr  viel  Blut,  so  kann  seine  Farbe,  namentlich 
wenn  sich  der  Blutfarbstoff  verändert  imd  zum  Theil  in  Methaemoglobin 
umsetzt,  in's  Braune  oder  Schwärzliche  übergehen.  Für  einen  ungeübten 
Untersucher  liegt  alsdann  die  Gefahr  nahe,  Haematime  mit  einem 
ikterisch  gefärbten  Harne  zu  verwechseLu.  Die  eben  besprochenen 
Proben  schützen  natürlich  auch  hier  vor  jedem  L'rthum.  Es  kommt 
noch  hinzu,  dass  die  Untersuchimg  auf  Gallenfarbstoff  negativ  ausfällt, 
und  dass  der  Harn  beim  Schütteln  keinen  gelblichen  Schaum  wie  bei 
Ikterus,  sondern  weisse  Schaumblasen  absetzt. 

b)  Gallenfarbstoffhaltiger  oder  ikterischer  Harn. 
Die  Anwesenheit  von  Gallenfarbstoff  im  Harne,  ein  bei  Gelbsucht  sehr 
konstantes  Symptom,  lässt  sich  sehr  gewöhnlich  bereits  aus  den  physi- 
kalischen Eigenschaften  des  Harnes  mit  Sicherheit  erschliessen.  Herr- 
schen die  braunen  Farbstoffe  der  GaUe  vor,  namentlich  Bilii-ubin  s. 
Cholepyrrhin,  so  nimmt  der  Harn  ein  rothbraunes,  dunkel  brauubier- 
farbenes  und  selbst  schwärzliches  Aussehen  an.  Finden  sich  daneben 
noch  die  grünlichen  Farbstoffe  der  Galle,  namentlich  Bihverdin  imd 
Biliprasin,  in  nennenswerthen  Mengen ,  so  gewinnt  auch  der  Harn  in 
seinem  Farbentone  eine  grünliche  Beimischung.  In  beiden  Fällen  ist 
es   karakteristisch ,   dass    weisses   Fiiesspapier ,   weisses   Leinen    oder 
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weisse  Seide  in  den  Harn  getaucht  deutlich  gelb  gefärbt  werden,  und 
dass  der  beim  Schütteln  des  Harnes  auf  seiner  Oberfläche  gebildete 
Schaum  ebenfalls  ein  gelbliches  oder  gelbgrünes  Aussehen  darbietet. 
Auch  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  der  Harn  die 
Eigenthümlichkeit  zeigt,  dass  der  Schaum  auffällig  lang  auf  seiner 
Oberfläche  bestehen  bleibt. 

Chemisch  gelingt  der  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  meist  leicht 
und  sicher.  In  der  Praxis  sind  am  bequemsten  die  Gallenfarb- 
stoffproben  von  Marechal  und  von  Gmelin.  Wenn  man  nach 
Mar^chal  zu  einer  Harnprobe  zwei  bis  dz'ei  Tropfen  Jodtinktur  hinzu- 
setzt, so  nimmt  der  Harn,  falls  Gallenfarbstoff  zugegen  ist,  eine  smaragd- 
grüne Farbe  an.  Bei  der  Gmelin' sehen  Probe  füllt  man  in  ein  Rea- 
gensgläschen ein  wenig  Salpetersäure,  welche  mit  Untersalpetersäure 
verunreinigt  ist,  und  lässt  aus  einem  anderen  Reagensgläschen  vorsichtig 
und  langsam  den  zu  prüfenden  Harn  zufliessen.  Enthält  der  Harn 
Gallenfarbstoff,  so  bildet  sich  an  der  Berührungsstelle  beider  Flüssig- 
keiten eine  Reihe  dicht  über  einander  stehender  Farbenringe,  welche 
sich  von  oben  gerechnet  nach  einander  als  grüner,  blauer,  violetter 
und  gelber  Farbenring  folgen.  Jedoch  ist  die  Probe  nur  dann  be- 
weisend, wenn  der  grüne  Farbenring  mit  Sicherheit  erkannt  wird,  weil 
namentlich  hochgestellte  und  an  Indikan  reiche  Harne  ähnliche  Farben- 
ringe mit  Ausnahme  des  grünen  geben  können. 

Nach  0.  Rosenbach  kann  man  bei  der  Gmelin' sehen  Probe 
auch  so  verfahren,  dass  man  den  Harn  durch  ein  Filter  laufen  lässt, 
das  mit  Gallenfarbstofi'  getränkte  Filter  auf  einem  weissen  Porzellan- 
teller ausbreitet  und  auf  das  Filter  mittels  Glasstabes  einen  Tropfen 
Salpetersäure  thut.  Es  werden  sich  alsdann  sehr  bald  die  vorhin 
beschriebenen  Farben  als  konzentrische  Ringe  an  der  Tropfstelle 
zeigen.  Diese  Modification  der  Gallenfarbstoffprobe  empfiehlt  sich 
namentlich  dann,  wenn  der  Harn  nicht  viel  Gallenfarbstoff  enthält, 
den  man  gewissermaassen  auf  dem  Filter  konzentrirt. 

Wenn  die  ümwandhmg  der  im  Harne  ausgeschiedenen  Gallenfarb- 
stoffe sehr  weit  vorgeschritten  ist,  schlagen  die  beschriebenen  Re- 
aktionen zuweilen  fehl,  und  namentlich  ereignet  sich  das  gern  bei  Ikterus, 
welcher  mit  Fieber  verbunden  ist.  Auch  sonst  wird  man  eine  Ueber- 
einstimmung  zwischen  der  Marechal' sehen  und  Gmelin' sehen 
Probe  nicht  selten  vermissen. 

c)  Chylurie  oder  Galakt urie  wird  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  der  Harn  eine  weisse,  milchige  oder  chylöse  Farbe  angenommen 
hat.    Ueberlässt  man  einen  solchen  Harn  einige  Zeit  der  Ruhe,  so  setzt 
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er  auf  seiner  Oberfläche  nicht  selten  eine  fettige  rahmartige  Schicht 
ab.  Man  findet  die  Krankheit,  deren  Ursachen  noch  grösstentheils  un- 
aufgeklärt sind,  fast  ausnahmslos  in  den  Tropen  (Brasilien,  Ostindien, 
Australien)  und  bei  uns  zu  Lande  dementsprechend  bei  Leuten,  welche 
sich  einige  Zeit  in  der  heissen  Zone  aufgehalten  haben.  Sehr  selten 
kommt  Chylurie  auch  bei  Einheimischen  unserer  Breitengrade  vor, 
welche  niemals  ausgewandert  waren.  Während  sich  aber  bei  der  tro- 
pischen Form  Parasiten  (Filaria  sanguinis  humani)  in  Blut  und  Harn 
finden,  werden  solche  bei  der  nichttropischen  vermisst.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  erkennt  man  in  dem  Harne  mehr  oder  minder 
grosse  Fettkügelchen  in  reicher  Vertheilung,  und  schüttelt  man  in  einem 
Reagensgläschen  den  Harn  mit  Aether,  nachdem  man  ihm  zuvor  etwas 
Natronlauge  zugesetzt  hat,  so  nimmt  der  Aether  das  Fett  mehr  oder 
minder  vollkommen  auf,  und  es  wird  der  unter  dem  Aether  stehende 
Harn  hell,  durchsichtig  und  klar. 

d)  Lipurie.  Als  Lipurie  kann  man  dasjenige  Aussehen  des 
Harnes  bezeichnen,  bei  welchem  sich  Fett  nicht  in  fein  vertheiltem 
und  emulsivem  Zustande  wie  bei  der  Chylurie,  sondern  in  Form  von 
grösseren  und  makroskopisch  leicht  erkennbaren  Tropfen  im  Harn 
findet.  Handelt  es  sich  um  nicht  zu  geringe  Mengen  von  Fett,  so 
sammeln  sich  die  Fettaugen  so  reichlich  auf  der  Oberfläche  des  Harnes, 
dass  derselbe  das  Aussehen  einer  fetten  Fleischbrühe  annehmen  kann. 

Cl.  Bernard  sah  Lipurie  bei  Hunden  eintreten,  welche  er  ab- 
sichtlich sehr  reichlich  mit  Fett  gefüttert  hatte,  doch  ist  der  Hunde- 
harn häufig  schon  an  und  für  sich  fetthaltig.  Die  Angabe  älterer 
Aerzte,  dass  Lipurie  für  Pankreaserkrankungen  karakteristisch  sei, 
hat  sich  nicht  bestätigt.  Auch  die  Behauptung,  dass  man  sie  bei  fettiger 
Entartung  der  Nieren  und  bei  Nephritis  parenchymatosa  antreife,  lässt 
sich  nicht  oft  bestätigen.  Dagegen  hat  Ebstein  eine  Beobachtung 
von  Lipurie  beschrieben,  in  welcher  es  sich  wahrscheinlich  um  eine 
Pyonephrose  handelte.  Ich  selbst  habe  mehr  oder  minder  bedeutende 
Grade  von  Lipurie  mehrfach  bei  Spermatorrhoe  gesehen,  und  nament- 
lich bei  einem  Kranken  fanden  sich  Fettkügelchen  so  reichlich  und  so 
fein  im  Harn  vertheilt  vor,  dass  man  hier  mehr  von  einer  Galakturie 
sprechen  konnte.  Ausserdem  ist  Lipurie  bei  schweren  Kachexien  beob- 
achtet worden,  z.  B.  bei  Lungenschwindsucht,  Gelbfieber,  langwierigen 
Eiterungen  und  Pyaemie,  ferner  nach  Knochenverletzungen,  Phosphor- 
und  Kohlenoxydgasvergiftung.  Bei  Thieren  kann  man  sehr  reichliche 
Lipurie  durch  chronische  Vergiftung  mit  Chromsäure  oder  chrom- 
sauren Salzen  hervorrufen. 
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e)  Melanurie.  Bei  der  Entwickelung  melanotischer  Tumoren 
nimmt  der  Harn  unter  Umständen  ein  eigenthümliches  Aussehen  an, 
welches  in  Fällen,  in  welchen  die  Geschwülste  einer  direkten  Unter- 
suchung nicht  zugänglich  sind,  auf  die  Diagnose  hinführen  kann.  Der 
Harn,  welcher  hell  gelassen  wird,  gewinnt  beim  Stehen  an  der  Luft 
einen  dunkelen  bis  schwarzen  Farbenton.  Auch  bei  Behandlung  mit 
Oxydationsmitteln  (Chromsäure,  Salpetersäure)  schwärzt  er  sich  intensiv, 
üeber  die  Natur  des  Farbstoffes  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 

f)  Brenzkatechinurie.  Bei  reichlichem  Vorkommen  von  Brenz- 
katechin  bekommt  der  Harn  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  dunkele, 
röthliche  Farbe,  welche  derjenigen  des  Burgimders  gleichen  kann.  Bei 
Zusatz  von  Kalilauge  wird  die  Harnfarbe  braunschwarz  und  zu  gleicher 
Zeit  findet  dabei  starke  Sauerstoffabsorption  statt.  Bemerkenswerth 
ist  noch,  dass  der  Harn  alkalische  Kupfer-  und  Silberlösuug  reducirt. 
Aus  den  Untersuchungen  Baumann's  geht  übrigens  hervor,  dass  das 
Breuzkatechin  zwar  kein  regelmässiges,  aber  ein  häufiges  Vorkommniss 
im  menschlichen  Harne  darstellt,  und  dass  der  an  Brenzkatechin  reiche 
Pferdeharn  ganz  regelmässig  an  der  Luft  nachdunkelt. 

In  den  beiden  unter  dem  Namen  der  Alkaptonurie  be- 
schriebenen Beobachtungen  von  Boedeker  und  Für  bringer 
scheint  es  sich  gleichfalls  um  Brenzkatechinurie  gehandelt  zu  haben. 

g)  Glaukurie  ist  nur  selten  beobachtet  worden.  Man  versteht 
darimter  Fälle,  in  welchen  der  Harn  gleich  bei  der  Entleerung  wegen 
reichlichen  Indikangehaltes  ein  dunkelblaues  oder  blauviolettes  Aus- 
sehen darbot. 

Unter  den  abnormen  Harnfarben,  welche  sich  mehr  accidentell 
nach  dem  äusserlichen  oder  innerlichen  Gebrauche  bestimmter  Medi- 
kamente einzustellen  pflegen,  ist  am  bekanntesten  diejenige  des  Kar- 
bolharnes. Nach  zu  reichlichem  Gebrauch  von  Karbolsäure  nimmt 
der  Harn  einen  schwärzlichen  oder  grünlich-schwarzen  Farbenton  an, 
welcher  als  erstes  Zeichen  einer  beginnenden  Karbolsäureintoxikation 
betrachtet  wird.  Doch  spielt  hier  nicht  allein  die  Grösse  der  verbrauch- 
ten Gabe,  sondern  auch  die  individuelle  Disposition  eine  Rolle.  Glei- 
ches gilt  für  den  Salolharn.  Ein  ähnliches  Kolorit  zeigt  der  Harn 
dann,  wenn  von  anderen  Theerpräpa raten  eine  übermässig  starke 
Benutzung  gemacht  worden  ist.  Ein  dunkelschwarzes  Kolorit  gewinnt 
auch  der  Harn  nach  Anwendung  der  Pyrogallussäure,  sowie  nach 
Einnahme  vonArbutin  oder  den  Arbutin  enthaltenden  Folia  uvae 
ursi.    Nach  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Thalliu  nimmt  der  Harn 
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häufig  eine  dunkelbraune  Farbe  an,  während  er  sich  nach  Einnahme 
von  Kairin  mehr  grünlich- schwarz  färbt.  Nach  der  innerlichen  Dar- 
reichung von  Präparaten  des  Lignum  Campechianum  geht  der 
Farbstoff  dieses  Mittels,  das  Haematoxylin,  in  den  Harn  über,  und  auf 
Zusatz  von  Kalilauge  oder  Ammoniak  nimmt  letzterer  einen  blauvio- 
letten Farbenton  an.  Besitzt  der  Harn  schon  an  und  für  sich  aus 
irgend  einem  Grunde  alkalische  Reaktion,  so  kann  man  die  bläuliche 
Farbe  ohne  weitere  Hilfsmittel  direkt  erkennen.  Desgleichen  führen 
die  Folia  Sennae  und  Radix  Rhei  sammt  ihren  Präparaten 
einen  Farbstoff  (Chrysophansäure),  welcher  sich  nach  internem  Ge- 
brauche dem  Harne  beigesellt  und  ihm  bei  alkalischer  Reaktion  direkt, 
bei  saurer  nach  Zusatz  von  Ammoniak  oder  Kalilauge  ein  karmin- 
farbenes Aussehen  verleiht.  San  tonin  und  Pikrinsäure  färben 
den  Harn  intensiv  gelb,  ersteres  mitunter  auch  ikterisch  braun,  und 
theilen  mit  dem  ikterischen  Harne  noch  die  Eigenthümlichkeit,  beim 
Schütteln  des  Harnes  eiaen  gelben  Schaum  zu  geben  und  eingetauchtes 
weisses  Fliesspapier  gelb  zu  tingiren.  Endlich  nimmt  der  Harn  nach 
dem  Genüsse  von  Baccae   Juniperi  eine  gelb-grünliche  Farbe  an. 

3)  Veränderungen  der  Harnmenge. 

Die  Harnmenge,  welche  ein  gesunder  Erwachsener  binnen  24  Stun- 
den ausscheidet,  wechselt  zwischen  1400  bis  2000  Cbcm.  Man  pflegt 
sie  im  Durchschnitte  auf  1500  Cbcm.  anzunehmen.  Durch  einfache 
Berechnimg  würde  sich  daraus  ergeben,  dass  man  die  stündliche  Harn- 
menge auf  60  bis  80  Cbcm.  zu  schätzen  hat.  Jedoch  muss  man  daran 
festhalten,  dass  die  Ausscheidung  des  Harnes  keine  gleichmässige  ist, 
sondern  gewisse  Tagesschwankungen  erkennen  lässt.  Bei  der  bei  uns 
üblichen  Lebensweise  tritt  das  Maximum  in  den  der  Hauptmahlzeit 
folgenden  ersten  Nachmittagsstunden  ein,  während  das  Minimum  auf 
die  Nacht  und  das  Mittel  auf  die  Frühstunden  fällt. 

Unter  den  Einflüssen,  welche  unter  physiologischen  und  patholo- 
gischen Verhältnissen  die  Ausscheidungsgrösse  des  Harnes  beherrschen, 
haben  das  grösste  Interesse  diejenigen,  welche  durch  das  Nerven- 
system, durch  den  Blutdruck  und  durch  die  Beschaffenheit  der  Nieren- 
substanz gegeben  werden. 

Aus  Versuchen  von  Cl.  Bernard  ist  es  bekannt,  dass  Verletzung 
eines  bestimmten  unterhalb  der  s.  g.  Zuckerstichstelle  im  vierten  Hirn- 
ventrikel gelegenen  Ortes  eine  vermehrte  Harnausscheidung  (Poly- 
urie) zu  Wege  bringt.    Durch  Beobachtungen  am  Krankenbette  ist  die 
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physiologische  Erfahrung  mehrfach  bestätigt  worden,  und  namentlich 
hat  Ebstein  mit  Benutzung  eigener,  namentlich  aber  fremder  Kasuistik 
den  grossen  Einfluss  zu  zeigen  versucht,  welchen  das  Nervensystem 
auch  beim  Menschen  auf  die  Harnausscheidung  auszuüben  im  Stande 
ist.  Ich  selbst  habe  vor  wenigen  Jahren  einen  Manu  an  Diabetes  in- 
sipidus  behandelt,  bei  welchem  die  Sektion  eine  Erweichung  auf  dem 
Boden  des  vierten  Hirnventrikels  als  Ursache  nachwies.  Freilich  ist 
der  innere  Zusammenhang  zwischen  diesen  Vorgängen  so  gut  wie  un- 
bekannt, und  die  Frage,  ob  man  es  hier  mit  einem  direkten  Einflüsse 
der  Nerven  auf  die  Sekretionsvorgänge  in  den  Nieren  zu  thun  hat, 
oder  ob  derselbe  für  alle  Fälle  erst  auf  indii*ektem  Wege  durch  die 
Blutgefässe  vermittelt  wird,  harrt  noch  der  sicheren  Entscheidimg. 

Die  Einwirkung,  welche  der  Blutdruck  auf  die  Harnausschei- 
dung haben  muss,  versteht  man  leicht,  wenn  man  sich  erinnert,  dass 
der  Vorgang  der  Harnsekretion,  soweit  er  das  Harnwasser  angeht, 
direkt  den  physikalischen  Gesetzen  der  Filtration  gehorcht.  Hieraus 
ergiebt  sich  von  selbst,  dass  jede  Blutdruckerhöhung  im  Arteriensystem 
die  Harnmenge  vermehren,  jede  Erniedrigung  dieselbe  sinken  lassen 
wird.  Durch  sehr  einfache  Versuche  kann  man  sich  jederzeit  von  der 
Richtigkeit  dieser  Voraussetzungen  überzeugen.  Nach  reichlichem 
Trinken  sieht  man  die  Harnmenge  regelmässig  zimehmen,  offenbar 
weil  der  Blutdruck  in  Folge  der  resorbirten  Flüssigkeit  grösser  ge- 
worden ist.  Auch  die  gesteigerte  Diurese,  welche  nach  dem  Gebrauche 
der  Folia  Digitalis  und  ihrer  Präparate  beobachtet  wird,  führt  man 
auf  eine  durch  sie  verursachte  Blutdruckerhöhung  zurück.  Ebenso 
wird  die  vermehrte  Harnmenge,  welche  sich  im  Gefolge  von  Nieren- 
schrumpfung fast  regelmässig  einstellt,  von  vielen  Autoren  dahin  er- 
klärt, dass  in  Folge  der  meist  begleitenden  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  der  Druck  im  Aortensystem  ein  ungewöhnlich  hoher  ist. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  Harnsekretion  zum  Theil  ein  Filtra- 
tionsprozess  ist,  so  versteht  man  leicht,  dass  auch  die  Beschaffen- 
heit des  Nierenparenchymes  die  Harnmenge  beeinflussen  muss. 
Es  ist  begreiflich,  dass  die  Schnelligkeit  und  Leichtigkeit  der  Filtra- 
tion von  der  Natur  der  Membran,  durch  welche  filtrirt  wird,  abhängig 
ist.  Demnach  findet  man  Veränderungen  der  Harnmenge,  ohne  dass 
das  Nervensystem  oder  der  Blutdruck  im  Spiele  sind,  bei  vielen  Er- 
krankungen des  Nierenparenchymes;  beispielsweise  sind  die  akute 
Nephritis  imd  die  chronische  parenchymatöse  Nierenentzündung  durch 
spärliche  Harnmengen  gekennzeichnet. 

Ausser    den    drei   besprochenen  Momenten   können  auf  die  Harn- 
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menge  nocli  niehi'  zufällige  Ursachen  einwirken.  Bei  allen  Zu- 
ständen, in  welchen  der  Organismus  auf  anderem  Wege  erhebliche 
Wasserverluste  erleidet,  namentlich  nach  anhaltendem  Erbrechen  und 
nach  profusem  Durchfall,,  findet  man  eine  niedrige  Harnmenge.  Ja! 
schon  der  Wasserverlust  durch  die  Haut  (Perspiratio  insensibilisj  zeigt 
einen  unverkennbaren  Einfluss,  denn  es  fällt  auch  bei  Gesunden  die 
Harnmenge  im  Sommer  wegen  der  vermehrten  Hautperspiration  ge- 
ringer aus  als  im  Winter. 

Die  Methoden,  nach  welchen  die  Harnmeuge  bestimmt  wird,  ver- 
stehen sich  von  selbst.  Man  sammelt  den  Harn  entweder  in  Glas- 
gefässen,  welche  an  ihrer  Wand  eine  Eintheilung  in  Kubikcentimeter 
zeigen  und  dadurch  ein  direktes  Ablesen  gestatten,  oder  man  giesst  ihn 
aus  ungetheilten  Gefässen  in  grössere  graduirte  Cylindergefässe  über. 
Aus  der  Grösse  des  Harnvolumens  lässt  sich  mit  Hilfe  des  spezifischen 
Gewichtes  leicht  die  Harnmenge  in  Grammgewichten  berechnen,  wenn 
man  beide  Grössen  mit  einander  multiplizirt,  so  dass  beispielsweise 
1500  Cbm.  Harnes  von  dem  spezifischen  Gewicht  1,015  an  Gramm 
1500  X  1,015  =  1522,5  Gramm  repräsentiren. 

Die  Abweichungen  in  der  Harnmenge  am  Krankenbette  stellen 
sich  bald  als  Vermehrung,  bald  als  Verminderung  dar.  Eine  Ver- 
mehrung der  Harnmenge  wird  unter  folgenden  Umständen  ge- 
funden : 

a)  nach  Verletzung  bestimmter  Theile  des  Central- 
nervensystemes.  Wir  haben  bereits  im  Früheren  kennen  gelernt, 
dass  Laesionen  des  vierten  Hii'nventrikels  mit  Polyurie  verbimden 
sein  können.  Aber  Ollivier  hat  erst  vor  wenigen  Jahren  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  kurz  nach  Haemorrhagien  in  sehr  ver- 
schiedenen Hirnregionen  die  Harnmeuge  auffällig  reichlich  wird,  wobei 
der  Harn  nicht  selten  ein  abnorm  niedriges  spezifisches  Gewicht  zeigt 
und  vorübergehend  Eiweiss  und  Zucker  enthält.  Selbst  einfach  neu- 
rotische und  hysterische  Zustände  können  Polyurie  hervorrufen.  Auch 
möchte  ich  hierher  diejenige  Form  von  vorübergehender  Polyurie 
rechnen,  welche  sich  bei  manchen  Personen  nach  jedem  Koitus  ein- 
stellt und  die  Laien  mitunter  in  eine  nach  meiner  Erfahnmg  unbe- 
gründete Angst  versetzt. 

Auf  reflektorische  Picizung  scheint  es  zu  Polyurie  bei  Erkran- 
kungen der  harnleitenden  Wege  zu  kommen,  z.  B.  bei  Pyelitis, 
Gonorrhoe,  Cystitis  und  Aehnlichem. 

b)  Die  einfache  Harnruhr  und  die  Zuckerharnruhr, 
Diabetes   insipidus    et    D.    mellitus    sind    durch   Ausscheidung 
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sehr  grosser  Harumengen  gekeunzeiclmet ;  mehrfach  habe  ich  derartige 
Kranke  behandelt,  bei  welchen  die  täglich  ausgeschiedene  Harnmenge 
bis  gegen  10  000  Cbcm.  in  die  Höhe  gegangen  war,  aber  es  sind 
noch  weit  höhere  Ziflfern  bekannt.  In  wie  w;eit  hier  der  Einfluss  des 
Nervensystemes  in  Frage  kommt,  ist  für  die  s.  g.  idiopathischen 
Formen  des  Diabetes  ganz  unbekannt,  und  lässt  sich  zunächst  nur  für 
jene  symptomatischen  Formen  annehmen,  bei  welchen  Erkrankungen 
des  Centralnervensystemes  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  bilden. 

c)  Alle  Zustände,  welche  mit  Zunahme  des  Blutdruckes 
im  Arteriensystem  verbunden  sind,  bedingen  Vermehrung  der  Harn- 
ansscheidimg.  Dahin  gehört  die  reichliche  Harnausscheidung,  welche 
im  Gefolge  der  Nierenschrumpfung  und  nach  dem  Genüsse  der  Digi- 
talispräparate beobachtet  wird.  Bei  manchen  Personen  stellt  sich, 
wie  ich  dies  mehrfach  beobachtet  habe ,  auch  nach  sehr  vorüber- 
gehendem und  vorsichtigem  Gebrauche  der  Digitalis  ein  ausgesprochener 
Diabetes  insipidus  ein,  welcher  eine  sehr  aufmerksame  Behandlung 
verlangt  und  auch  einer  streng  durchgeführten  Therapie  hartnäckig 
trotzen  kann. 

Die  Wirkung  der  eigentlich  harntreibenden  Mittel  (Diuretika)  ist 
noch  zu  wenig  aufgeklärt,  als  dass  wir  es  schon  jetzt  mit  Erfolg 
versuchen  könnten,  sie  nach  ihrem  physiologischen  Angriffspunkte 
einzutheilen. 

d)  In  der  Rekonvalescenz  nach  fieberhaften  Krankheiten  wird 
vorübergehend  Polyurie  nicht  selten  beobachtet,  auch  dann,  wenn  die 
Behandlung  der  Krankheit  ganz  indifferent  gewesen  war.  Besonders 
häufig  habe  ich  dieses  Vorkommniss  bei  Typhus  gesehen.  Die  täg- 
liche Harnmenge  war  mitunter  über  drei  Wochen  lang  bis  um  das 
Dreifache  vermehrt,  ohne  dass  durch  die  Nahrung  grössere  Flüssig- 
keitsmengen zugeführt  worden  waren.  Bei  einer  einfach  kräftigen 
Kost  ging  die  Erscheinung  von  selbst  vorüber. 

e)  Bei  lebhafter  Resorption  von  hydropischen  Ansamm- 
lungen sieht  man  häufig  die  Harnmenge  nicht  nur  steigen,  sondern 
ungewöhnlich  hohe  Werthe  erreichen. 

Eine  Vermin  der ung  der  Harnmenge  wird  unter  folgenden 
Umständen  angetroffen : 

a)  bei  allen  Blutdruckabnahmen  im  Arteriensystem.  Es  ge- 
hört hierher  die  geringe  Harnmenge,  welche  dem  Stauungsharne  eigen- 
thümlich  ist. 

b)  Bei  grossen  Wasserverlusten,  welche  der  Organismus 
auf  andere   Weise    erfährt.      Bei    allen    fieberhaften   Krankheiten   fällt 
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die  Harnmenge  gering  aus,  weil  die  Hautperspiration  im  Fieber  ge- 
steigert ist.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  bei  vielen  eine  etwaige 
Bildung  von  Exsudaten  als  Wasserverlust  angesehen  werden  muss. 
Eine  sehr  geringe  und  auf  reichliche  Schweisse  zu  beziehende 
Harumenge  wird  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  sehr  gewöhnlich 
auch  dann  beobachtet,  wenn  die  Körpertemperatur  keine  besonders 
hohe  ist.  Auch  nach  hartnäckigem  Erbrechen  sieht  man  die  Haru- 
menge abnehmen.  Es  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Char- 
cot  und  Ferne t,  welche  die  s.  g.  Ischurie,  Oligurie  oder  Anurie 
hysterique  betreffen.  Es  stellt  sich  nämlich  bei  Hysterischen  mitunter 
die  auffällige  Erscheinung  ein,  dass  die  Harnausscheidung  sehr  niedrig 
wird  oder  für  Tage  lang  ganz  aufhört,  wähi-end  —  so  zu  sagen  — 
vikariirend  heftiges  Erbrechen  eintritt,  in  dessen  Produkten  Harnstoff 
nachgewiesen  werden  kann.  Nach  ergiebigem  Durchfall  endlich  wird 
die  Harnmenge  häufig  niedrig  befunden.  Am  bekanntesten  ist  die  ge- 
ringe Harnproduktion  oder  vollkommene  Anurie,  welche  bei  der  Cho- 
lera asiatica  fast  regelmässig  beobachtet  wird,  doch  übersehe  man 
nicht,  dass  hier  ausser  dem  Wasserverluste  durch  den  Darm  noch  die 
Erniedrigung  des  Blutdruckes  und  Veränderungen  des  Nierenparen- 
chymes ätiologisch  in  Frage  kommen. 

c)  Bei  der  akuten  und  chronischen  parenchymatösen 
Nierenentzündung  wird  eine  Abnahme  der  täglichen  Harnmenge 
nur  selten  vermisst  werden. 

d)  Verstopfung  der  harnleitenden  Wege  kann  eine  Ver- 
minderung oder  vollkommene  Aufhebung  der  Harnausscheidung  in 
rein  mechanischer  Weise  zu  Wege  bringen.  Derartige  Zustände  sind 
oft  mit  grossen  Gefahren  verknüpft,  indem  bei  behinderter  Harnaus- 
scheidung der  Körper  mit  Harnstoff  überladen  imd  vergiftet  wird  und 
nicht  selten  unter  dem  Symptomenbilde  der  Urämie  zu  Grunde  geht. 
Die  Zeit,  binnen  welcher  urämische  Symptome  zu  erwarten  sind,  zeigt 
individuelle  Schwankungen.  In  einer  der  englischen  Litteratm*  ent- 
lehnten Beobachtung  waren  beide  Ureteren  durch  Nierensteine  voll- 
kommen verstopft  worden,  aber  dennoch  trat  völlige  Genesung  ein, 
obschon  Anurie  zehn  Tage  lang  bestanden  hatte ,  und  in  einem 
anderen  äusserlich  ganz  gleichen  Falle  wurden  die  ersten  urämischen 
Symptome  (Koma)  erst  am  vierzehnten  Tage  gesehen. 

4)  Veränderungen  in  der  Reaktion  des  Harnes. 

Die  Reaktion  des  Harnes  ist  unter  normalen  Verhältnissen  fast 
ausnahmslos    sauer,   und   es   wird   dementsprechend   blaues   Lackmus- 
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papier  vom  Harne  geröthet.  Die  Ursache  für  die  saure  Reaktion  ist 
nach  V.  Liebig  auf  das  im  Harne  gelöste  saure  phosphorsaure 
Natron  zurückzuführen,  obschon  unter  Umständen  freie  Milchsäure  und 
Hippursäure  die  saure  Reaktion  vermehren  können.  Eine  sehr  saure 
Reaktion  pflegt  der  Harn  bei  Vergiftungen  mit  Schwefelsäure 
zu  besitzen,  vielleicht  weil  ein  Theil  der  Säure  direkt  in  den  Harn 
übergeht. 

Da  das  Blutserum,  wie  allgemein  bekannt,  alkalische  Reaktion 
besitzt,  so  müssen  die  Nieren  das  spezifische  Vermögen  haben,  aus 
dem  alkalischen  Blute  die  sauren  Salze  herauszuholen  und  sie  in  den  Harn 
überzuführen.  Von  diesem  Gresichtspunkte  aus  erklärt  es  sich  leicht, 
dass  unter  Umständen,  in  welchen  das  Blut  eine  abnorm  starke  alka- 
lische Beschaffenheit  erreicht  hat,  auch  der  Harn  von  den  Nieren  mit 
alkalischer  Reaktion  ausgeschieden  wird.  Solche  Umstände  sind  ge- 
geben, wenn  dem  Organismus  absichtlich  oder  unabsichtlich  reichlich 
kohlensaure  oder  kaustische  Salze  zugeführt  werden.  Auch  nach  dem 
übermässigen  Genüsse  von  pflanzensauren  Salzen  wird  die  Reaktion 
des  Harnes  eine  alkalische,  weil  diese  Salze  im  Körper  in  kohlensaure 
Salze  umgewandelt  werden.  Daher  ist  es  verständlich,  dass  der  Harn 
der  Pflanzenfresser  stets  alkalische,  der  Harn  der  Fleischfresser  da- 
gegen saure  Reaktion  zeigt. 

Aus  Beobachtungen  von  Bence  Jones  geht  hervor,  dass  un- 
mittelbar nach  einer  Hauptmahlzeit  der  Harn  des  Menschen  vorüber- 
gehend alkalisch  gelassen  werden  kann,  ohne  dass  die  eben  be- 
sprochenen Bedingungen  bestehen.  Der  englische  Autor  hat  diese 
Erscheinung  daraus  erklärt,  dass  das  Blut  durch  den  bei  der  Ver- 
dauung in  Anspruch  genommenen  sauren  Magensaft  bereits  so  grosse 
Verluste  an  Säure  erlitten  hat,  dass  —  so  zu  sagen  —  die  Nieren 
nicht  mehr  genug  saure  Salze  zur  Ausscheidung  vorfinden.  Späterhin 
tritt  die  saure  Reaktion  des  Harnes  wieder  ein,  einmal  weil  die  Pro- 
duktion des  sauren  Magensaftes  aufhört  oder  doch  erheblich  vermindert 
wird,  und  dann  auch,  weil  der  bei  der  Verdauung  verwandte  Magen- 
saft zum  Theil  vom  Blute  wieder  aufgenommen  wird.  Erfahrungen 
am  Krankenbette  sprechen  zu  Gunsten  dieser  Auffassung.  Bei  Krauken 
mit  Magenerweiterung  hat  man  die  Ausscheidung  eines  dauernd  alka- 
lischeu Harnes  mehrfach  dann  gesehen,  wenn  der  stark  saure  Magen- 
inhalt entweder  spontan  durch  Erbrechen  oder  absichtlich  durch  die 
Schlundsonde  nach  aussen  befördert  wurde,  so  dass  das  Blut  dauernde 
und  irreparable  Säureverluste  davontrug. 

Beiläufig    bemerkt    sei    noch,    dass   Angaben    darüber   vorliegen. 
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welchen  gemäss  nach  dem  Gebrauche  warmer  und  auch  kalter  Bäder 
die  Acidität  des  Harnes  abnimmt  oder  sogar  in  eine  alkalische  Re- 
aktion übergeht.  Gleiches  tritt  ein  bei  schneller  Resorption  von  Trans- 
sudaten oder  von  umfangreichen  Blutextravasaten  (Quincke).  Für 
alle  angegebenen  Veränderungen  in  der  Harnreaktion  bildet  die  neu- 
trale Reaktion  des  Harnes  das  vermittelnde   und    intermediäre  Gebiet. 

Sehr  wichtig  ist  es  für  die  ärztliche  Praxis,  jene  Veränderungen 
in  der  Reaktion  zu  kenneu,  welche  der  Harn  dann  eingeht,  wenn  er 
für  längere  Zeit  der  freien  Luft  ausgesetzt  wird.  Man  hat  hier  zwei 
Stadien  zu  unterscheiden,  welche  man  als  saure  und  alkalische  Harn- 
gährung  bezeichnet  hat. 

Die  saure  Harngährung  stellt  der  Zeit  nach  das  erste  Sta- 
dium dar  und  vollzieht  sich  unter  Erscheinungen,  welche  bereits  dem 
Auge  auffallen.  Wird  ein  normaler  Harn  bei  freiem  Luftzutritt  sich 
selbst  überlassen,  so  setzt  er  sehr  bald  auf  dem  Boden  des  Sammel- 
gefässes  das  schon  früher  beschriebene  Wölkchen,  Nubecula,  ab.  Nach 
längerem  Stehen  nimmt  der  Harn  eine  dunkele  Farbe  an,  und  es 
schlagen  sich  auf  dem  Boden  und  an  den  Wänden  des  Glases  rothe 
Krystalle  von  Harnsäure  nieder.  Hat  man  nun  gar  durch  die  von 
der  Chemie  geboteneu  Hilfsmittel  den  Säuregrad  des  Harnes  vordem 
bestimmt,  so  findet  man  jetzt,  dass  die  Acidität  des  Harnes  zuge- 
nommen hat.  In  diesem  Zustande  kann  sich  der  Harn  mehrere  Wochen 
lang  halten,  ehe  er  in  das  zweite  Stadium  der  alkalischen  Harngäh- 
rung übergeht. 

Nach  den  Angaben  von  Scherer  sollen  die  Ursachen  für  die 
saure  Harngährung  in  gewissen  Gährungspilzen  zu  suchen  sein,  welche 
sich  im  Harn  festsetzen  und  weiter  entwickeln ,  doch  darf  es  nicht 
verschwiegen  bleiben,  dass  viele  der  neueren  Autoren  die  von  Seh  er  er 
gehegten  Ansichten  über  die  saure  Harngährung  nicht  für  richtig 
halten.  Von  einer  Zunahme  der  saueren  Reaktion  des  Harnes  hat  man 
sich  vielfach  nicht  überzeugen  können,  obschon  die  äusseren  Erschei- 
nungen der  s.  g.  saueren  Harngährung  in  vollendeter  Weise  zur  Aus- 
bildung gekommen  waren.  Viele  Forscher  fassen  demnach  den  Vor- 
gang nicht  als  Gährung,  sondern  als  eine  rein  chemische  Veränderung 
auf,  wobei  das  im  Harne  gelöste  saure  phosphorsaure  Natrium  dem 
gleichfalls  gelösten  harnsauren  Natrium  allmählich  mehr  und  mehr 
Natrium  entzieht,  so  dass  schliesslich  die  schwer  lösliche  Harnsäure 
krystallinisch  ausfällt. 

Die  alkalische  Harngährung  folgt  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auf  die  saure,  in  anderen  dagegen  entwickelt  sie  sich  von  vorn 
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herein,  ohne  dass  eine  s.  g.  saure  Gährung  ^'orausg■eg•aug■en  ist.  Sie 
kommt  um  so  leichter  zu  Stande,  je  liöher  die  Aussentemperatur  und 
je  verdünnter  der  Harn  ist.  Auch  Harne ,  welche  Eiter ,  Blut  oder 
andere  fremde  Bestaudtheile  enthalten,  zersetzen  sich  gern.  Ebenso 
gähren  Harne  leicht ,  welche  in  schlecht  gereinigte  Gefässe  gegossen 
werden,  die  vordem  alkalischen  Harn  enthielten.  In  ähnlicher  Weise 
wie  bei  der  sauren  Gährung  gehen  auch  hier  auffällige  Veränderungen 
am  Harn  vor  sich.  Ein  vordem  dunkeler  Harn  nimmt  eine  helle 
Farbe  an;  die  rothen  Krystalle  der  Harnsäure  lösen  sich  auf  und  an 
ihrer  Stelle  schlägt  sich  ein  körniges,  weisses  oder  grauliches  Sediment 
zu  Boden ,  in  welchem  man  bei  durchfallendem  Sonnenlichte ,  sobald 
man  den  Harn  schüttelt,  häufig  feine  glitzernde  Krystallnadeln  er- 
kennt. Sehr  gewöhnlich  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Harnes 
zur  Bildung  eines  dünnen,  leicht  schillernden  Häutchens,  und  sehr 
bald  verräth  der  Harn  die  alkalische  Gährung  durch  den  widerlich 
stinkenden,  auch  urinös  genannten  Geruch,  welcher  Jedermann  von 
schlecht  gereinigten  öftentlichen  Aboi'ten  her  bekannt  sein  wird. 
Taucht  man  rothes  Lackmuspapier  in  den  Harn  ein,  so  wird  dasselbe 
mehr  oder  minder  intensiv  blau  verfärbt,  ja !  noch  mehr,  es  bläut  sich 
schon,  wenn  man  es  einige  Zeit  über  dem  Harn  aufhängt.  Lässt  man 
das  gebläute  Lackmuspapier  trocknen,  so  gewinnt  es  seine  rothe  Farbe 
wieder,  weil  sich  das  kohlensaure  Ammoniak,  welches  die  alkalische 
Reaktion  bedingt,  an  der  Luft  verflüchtigt.  Es  ist  dieses  ein  sehr 
wichtiges  Hilfsmittel,  um  die  durch  Gährung  hervorgerufene  alkalische 
Reaktion  des  Harnes  von  jener  zu  unterscheiden,  welche  nach  dem  Ge- 
nüsse von  kaustischen  und  kohlensauren  Alkalien  sowie  von  pflanzensauren 
Salzen  beobachtet  wird,  denn  im  letzteren  Falle,  in  welchem  die 
alkalische  Reaktion  auf  der  Beimengung  von  fixen  Alkalien  zum  Harne 
beruht,  bleibt  das  rothe  Lackmuspapier  dauernd  gebläut.  Ausserdem 
beobachtet  man  bei  einem  Harn,  der  sich  in  alkalischer  Gährung  be- 
findet, dass  sich  weisse  Salmiaknebel  entwickeln,  wenn  man  einen  in 
Salzsäure  getauchten  Glasstab  über  das  Harngefäss  hält,  was  bei  Harn, 
dessen  alkalische  Reaktion  durch  fixe  Alkalien  bedingt  ist,  selbstver- 
ständlich niemals  der  Fall  ist. 

Untersucht  man  das  vorhin  erwähnte  Sediment  des  alkalischen 
Harnes  mikroskopisch,  so  findet  man  leicht  heraus,  dass  dasselbe  aus 
Salzen  besteht,  welche  nur  in  saurer  Flüssigkeit  gelöst  bleiben.  Man 
erkennt  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  auch  Tripelphosphat 
genannt,  an  ihrer  karakteristischen  Sargdeckelform,  das  saure  harn- 
saure  Ammoniak    an    seiner    Stechapfelform   und    trifft    daneben    noch 
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phosphorsauren  Kalk  und  andere  Verbindungen  an.  Auch  reichliche  Men- 
gen von  Miki'okokken  und  Bakterien  werden  in  dem  Bodensatze  gefunden. 

Als  Ursachen  für  die  alkalische  Harngährung  nimmt  man  Pilze 
an,  deren  Keime  aus  der  Luft  in  den  Harn  hineinfallen  und  die 
Gährung  einleiten. 

In  neuerer  Zeit  freilich  ist  es  Musculus  gelungen,  aus  dem 
alkalisch  gährenden  Harne  ein  Ferment  darzustellen,  welches  auf  un- 
versehrten Harn  oder  in  künstliche  Harnstofflösungen  übertragen  auch 
diese  binnen  kurzer  Zeit  in  alkalische  Gährung  versetzt,  doch  ist  es 
trotzdem  nicht  zweifelhaft,  dass  immerhin  die  niederen  Organismen 
die  ersten  Erreger  der  Gährung  bleiben,  und  dass  das  von  Musculus 
aufgefundene  Ferment  erst  unter  der  Einwirkimg  von  Schizomyceten 
gebildet  wird. 

Unter  dem  Einflüsse  des  Fermentes  geht  durch  Aufnahme  eines 
Moleküles  Wassers  der  Harnstoff  m  kohlensaui^es  Ammoniak  über,  nach 
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und  gerade  letzteres  ist  es,    welches  die  alkalische  Reaktion  und  den 
widerlichen  Gestank  des  Harnes  bedingt. 

In  neuester  Zeit  hat  Leube  die  Spaltpilze  der  alkalischeu 
Harngährung  genauer  studirt,  wobei  er  zu  dem  Ergebniss  gelangte, 
dass  mehrere  Arten ,  aber  keineswegs  etwa  alle  Fäulnisspilze ,  im 
Stande  sind,  Harnstoflzersetzung  zu  Wege  zu  bringen.  Es  handelt 
sich  einmal  um  Bacillen,  Bacterium  ureae,  von  0,062  Mm.  Länge 
und  0,001  Mm.  Dicke,  ferner  um  Kokken,  Micrococcus  ureae, 
ausserdem  um  sehr  kleine,  ziemlich  dicke  ovale  Stäbchen  (0,7 
bis  0,8  |x  dick,  1,2 — 1,5  [x  lang)  und  um  kleinste  Stäbchen 
(1,2  [x  lang  und  0,6  [i  dick),  letztere  von  der  schwächsten  Wirkung. 

Sehr  gefahrvolle  Zustände  für  das  Leben  treten  dann  ein,  wenn 
eine  alkalische  Harngährung  durch  imreine  Instrumente  bereits  in  der 
Blase  hervorgerufen  wird.  Auf  diese  sehr  wichtige  Erfahrung  hat 
zuerst  Traube  hinweisen  lassen,  und  es  geht  daraus  für  den  prak- 
tischen Arzt  die  Mahnung  hervor,  sich  bei  dem  Katheterismus  der 
Blase  der  peinlichsten  Reinlichkeit  der  Instrumente  zu  befleissigen. 
Aber  es  kann  bei  Blasenlähmimg  eine  alkalische  Harnzersetzung  auch 
ohne  Einführung  von  Instrumenten  in  die  Blase  erfolgen,  wahrschein-* 
lieh  weil  alsdann  Spaltpilze  durch  die  Uretereu  imd  den  offenstehenden 
Blasensphinkter  den  Zutritt  zur  Harnblase  gewinnen. 

In  solchen  Harnen,  welche  in  Zersetzung  begriffen  sind,  wird  mit- 
unter eine  Art  von  Reaktion  beobachtet,  welche  mau  als  amphotere 
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(v.  B  a  m  b  e  r  g  e  r)  oder  a  m  p  h  i  g  e  n  e  Reaktion  bezeichnet.  Der 
Harn  lässt  dabei  das  merkwürdige  Verhalten  erkennen,  dass  er  zu- 
gleich sauer  und  alkalisch  reagirt  und  demnach  blaues  Lackniuspapier 
röthet  imd  rothes  bläut.  Der  Grund  für  diese  Erscheinung  ist  zwar 
noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  aufgeklärt,  doch  ist  es  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  in  einem  solchen  Harne  dünne  alkalische  und 
sauere  Schichten  mit  einander  abwechseln  und  dadurch  die  beschriebene 
Doppelreaktion  abgeben. 

4)  Veränderungen  in  dem  spezifischen  Gewicht  des  Harnes. 
Das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  wird  mit  einer  für  die  ärzt- 
liche Praxis  ausreichenden  Genauigkeit  durch  ein  Areometer  bestimmt, 
welches  um  seines  speziellen  Zweckes  Avillen  mit  dem  Namen  des  üro- 
meters  belegt  ist.  Dasselbe  besteht  aus  einem  gläsernen  birnförmigen 
Quecksilberbehälter,  übev  welchem  sich  eine  anfangs  grössere  und  aus- 
gebauchte, späterhin  enge  imd  gleichmässig  weite  gläserne  Röhre  er- 
hebt. In  der  letzteren  befindet  sich  eine  auf  Papier  gezeichnete  Ein- 
theilung,  welche  unmittelbar  das  Ablesen  des  spezifischen  Gewichtes 
gestattet.  Dieselbe  beginnt  oben  mit  1000  und  geht  nach  unten  bis 
1040  oder  bei  manchen  Urometern  bis  1060.  Da  die  Theilstriche 
der  Skala  sehr  nahe  auf  einander  folgen,  und  damit  ein  genaues  Ab- 
lesen des  spezifischen  Gewichtes  sehr  erheblich  erschwert  wird ,  so 
thut  man  gut  sich  zwei  Urometer  anzuschaffen,  von  welchen  das  eine 
für  spezifische  Gewichte  von  1000  bis  1020  und  das  andere  für  solche 
von  1020  bis  1040  zu  benutzen  ist.  Hier  stehen  die  Skalentheile 
soweit  aus  einander,  dass  noch  eine  Abschätzung  von  Halben-  und 
Viertelskalentheilen  mit  Bequemlichkeit  möglich  ist. 

Es  werden  nicht  selten  fehlerhafte  Urometer  in  den  Handel 
gebracht.  Daher  sollte  es  sich  jeder  Arzt  zur  Pflicht  machen,  nicht 
früher  ein  Urometer  in  Gebrauch  zu  nehmen,  bevor  er  es  auf  seine 
Richtigkeit  dadurch  geprüft  hat,  dass  er  es  in  Wasser  eingesenkt  hat, 
in  welchem  sich  ein  fehlerfreies  Urometer  auf  1000  einstellen  muss, 
da  die  Skaleneintheilung  darauf  beruht,  dass  man  das  spezifische 
Gewicht  des  Wassers  gleich  1000  annimmt. 

Da  sieh  das  Volumen  des  Harnes  ^vie  bei  jedem  Körper  mit  der 
Temperatur  ändert,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  dadurch  auch  in 
indirekter  Weise  das  spezifische  Gewicht  betroffen  wird,  und  die  ein- 
fache Ueberlegung  lehrt  sofort,  dass  das  spezifische  Gewicht  um  so 
niedriger  ausfallen  muss,  je  höher  die  Temperatur  der  Flüssigkeit  ist. 
Demnach  sind  die  abgelesenen  Skalentheile  nur  dann  richtig,  wenn  der 
Harn    diejenige  Temperatur   besitzt,    auf  welche  das  Instrument  abge- 
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stimmt  ist  (meist  14  ^R.  oder  15  "  C).  Um  die  Bestimmung  der  Tem- 
peratur des  Harnes  bequem  zu  machen,  hat  Neubauer  ein  sehr 
zweckmässiges  ürometer  konstruiren  lassen,  welches  zugleich  bei  der 
Messung  des  spezifischen  Gewichtes  eine  Bestimmung  der  Harntempe- 
ratur gestattet.  Es  ist  an  ihm  das  untere  Quecksilbergefäss  für  ein 
Thermometer  benutzt,  dessen  Gradeiutheilung  in  der  unteren  aus- 
gebauchten Glasröhre  abzulesen  ist  (vgl.  Figur  70).  Die 
Reduktion  des  spezifischen  Gewichtes  auf  eine  bestimmte 
Temperatur  lässt  sieht  leicht  ausführen ,  wenn  man  sich 
erinnert,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Siemon 
das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  um  einen  Theilstrich 
niedriger  wird,  sobald  man  die  Temperatiu-  des  Harnes 
um  3»  C.  erhöht  hat. 

Bei  der  praktischen  Ausführung  der  Bestimmung  des 
spezifischen  Gewichtes  benutzt  man  einen  kleinen  gläsernen 
Stehcylinder ,  welcher  etwa  zu  ^/-^  seiner  Höhe  mit  dem 
zu  prüfenden  Harne  gefüllt  wird.  Das  Ürometer  darf 
nicht  früher  in  den  Harn  hineingelassen  werden,  bevor 
sämmtliche  Schaumblasen  auf  der  Oberfläche  mittels  eines 
Glasstabes,  den  man  an  seinem  unteren  Ende  mit  Fliess- 
papier umwickelt  hat,  entfernt  sind,  andernfalls  würden 
sich  die  Schaumblasen  sofort  um  das  Ürometer  ansammeln 
und  gerade  die  für  die  Ablesung  wichtigen  Skalentheile 
verdecken.  Auch  muss  das  Instrument  sorgfältig  gereinigt 
sein,  denn  beispielsweise  würde  eine  mit  dünnen  Fett- 
schichten überzogene  Oberfläche  des  Urometers  das  spezi- 
fische Gewicht  für  höher  erscheinen  lassen,  als  es  in 
Wirklichkeit  beträgt.  Desgleichen  soll  der  Glascylinder 
so  geräumig  sein,  dass  sich  das  ürometer  überall  frei  in 
der  Flüssigkeit  bewegen  kann.  Würde  das  Ürometer  die 
Wand  des  Cylinders  berühren,  so  könnte  es  leicht  durch 
Adhaesion  an  einem  falschen  Orte  festgestellt  werden  und 
dadurch  einen  unrichtigen  Werth  für  das  spezifische  Gewicht  anzeigen. 
Da  sich  in  dem  relativ  engen  Glascylinder  die  Oberfläche  des  Harnes 
in  Form  eines  nach  unten  konkaven  Meniskus  einstellt,  so  thut  man 
gut,  um  eiue  Uebereinstimmung  in  der  Methode  des  Ablösens  zu  er- 
zielen, stets  denjenigen  Theilstrich  in  Anrechnung  zu  bringen,  welcher 
von  dem  tiefsten  Punkte  des  Meniskus  getroffen  wird.  Eine  Kontrole 
über  die  Richtigkeit  des  Werthes  lässt  sich  leicht  ausführen.  Man 
versetze  dem  Ürometer  auf  seinem  oberen  Ende  einen  gelinden  Stoss, 
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warte  zu,  bis  sich  die  tanzende  Spindel  von  Neuem  ruhig  eingestellt 
hat,  und  lese  nochmals  ab. 

Unter  gesunden  Verhältnissen  zeigt  das  spezifische  Gewicht  des 
Harnes  Schwankungen  von  1015  bis  1020.  Selbstverständlich  wird 
seine  Grösse  von  der  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnes  abhänge» 
und  um  so  niedriger  ausfallen ,  je  grösser  die  Menge  ist,  indem  sich 
letzteren  Falles  bei  normalem  Stoffwechsel  dieselbe  Menge  fester  Stoffe 
auf  ein  grösseres  Flüssigkeitsvolumen  vertheilt.  Da  nun  aber  auch 
die  Farbe  des  Harnes  von  der  Menge  abhängig  ist,  so  ergeben  sich 
daraus  indirekte  Beziehungen  zwischen  spezifischem  Gewicht  und  Harn- 
farbe, und  man  hat  demnach  bei  allen  hellgefjirbten  Harnen  niedrige, 
bei  allen  hochgestellten  grössere  Werthe  zu  erwarten.  Dement- 
sprechend W'ird  beispielsweise  das  spezifische  Gewicht  bei  der  Urina 
potus  und  U.  spastica  als  gering  befunden. 

Auch  am  l^ankenbett  findet  man  die  eben  berührten  Gesetze,  wie 
begreiflich,  bestätigt.  Durch  ein  hohes  spezifisches  Gewicht  zeichnen 
sich  der  Fieberharn,  der  Stauuugsharn  und  der  Harn  bei  der  akuten 
und  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  aus,  und  es  kommen  hier 
Zahlen  vor,  welche  bis  an  1040  heranreichen.  Im  Gegensatz  dazu 
zeigt  der  reichlich  gelassene  Harn  bei  der  Nierenschrumpfung  und  beim 
Diabetes  insipidus  ein  sehr  geringes  spezifisches  Gewicht  (mitunter  nur 
1005  bis  1002). 

Durch  ein  hohes  spezifisches  Gewicht  ist  der  Harn  nach 
einer  Schwefelsäui'evergiftung  ausgezeichnet,  und  es  kann  dies  unter 
Umständen  füi'  die  Differentialdiagnose  benutzt  werden.  Auch  nach 
dem  innerlichen  Gebrauche  gewisser,  namentlich  als  Diuretika  be- 
nutzter Salze  (Kalium  nitricum,  Liquor  Kalii  acetici,  weinsteinsaure 
Salze)  geht  das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  in  die  Höhe. 

Eine  besonders  werthvoUe  Bedeutung  kommt  dem  spezifischen 
Gewicht  für  die  Diagnose  des  Diabetes  mellitus  zu.  Bei  dieser  Krank- 
heit zeigt  das  spezifische  Gewicht  abnorm  hohe  Werthe  (bis  1040), 
trotzdem  die  Harnfarbe  hell  und  die  24stündige  Harumenge  vermehrt 
ist.  Es  beruht  dies  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  zuletzt  besproche- 
nen Gruppe  darauf,  dass  in  dem  Harn  ein  abnormer  Körper,  der 
Zucker,  in  reichlicher  Menge  gelöst  ist. 

Das  spezifische  Gewicht  des  Harnes  gewinnt  für  die  physiologischen 
und  auch  für  viele  pathologische  Verhältnisse  eine  wichtige  Bedeutung 
dadurch,  dass  es  gestattet,  auf  die  Vorgänge  des  Stoffwechsels  gewisse 
Rückschlüsse  zu  machen.  Aus  den  Untersuchungen  von  Trapp  geht 
hervor,  dass  man  aus  dem  spezifischen  Gewichte  die  durch  den  Harn 
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ausgeschiedenen  festen  Stoffe  annähernd  bestimmen  kann.  Wenn  man 
die  beiden  letzten  Dezimalen  des  spezifischen  Gewichtes  mit  2  multi- 
plizirt,  so  giebt  das  Produkt  in  Grammen  ausgedrückt  diejenige  Menge 
fester  Stofi'e  an,  welche  in  1000  Cbcm.  des  betreffenden  Harnes  ent- 
halten sind.  Hätte  also  Jemand  binnen  24  Stunden  1500  Cbcm.  Harn 
mit  dem  spezifischen  Gewicht  1017  ausgeschieden,  so  würde  sich 
daraus  folgende  einfache  Berechnung  ergeben : 

2  X  17  =  34  Grm.  fester  Stoffe  in  1000  Cbcm.  Harn. 

In  500  Cbcm.  Harn  —  17  Grm.  fester  Stoffe 

In  1500  Cbcm.  Harn  =  34.  -\-  17  =  bl  Grm.  fester  Stofie. 

Es  ist  aber  früher  gezeigt  worden,  dass  man  von  den  im  Harne 
gelösten  festen  Bestandtheileu  etwa  die  Hälfte  auf  Harnstoff  und  den 
vierten  Theil  auf  Kochsalz  beziehen  darf,  und  so  würde  für  das  ge- 
wählte Beispiel  folgen,  dass  man  hier  etwa  25  Grm.  Harnstoff  imd 
6  bis  7  Grm.  Kochsalz  zu  erwarten  hätte. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  diese  Abschätzung  nur  so  lang  auf 
Richtigkeit  Anspruch  machen  darf,  so  lange  die  Vorgänge  des  Stoff- 
wechsels den  physiologischen  Gesetzen  folgen.  Schleichen  sich  Ab- 
normitäten und  Störungen  in  den  Stoffwechselerscheinungen  ein,  so  lässt 
sich  das  spezifische  Gewicht  nicht  mehr  für  die  Berechnung  benutzen, 
was  namentlich  für  das  Auftreten  von  Eiweiss  imd  Zucker  im  Harn 
gilt.  Jedoch  muss  man  daran  festhalten,  dass  auch  sonst  der  Fehler 
in  der  Berechnung  im  Durchschnitt  bis  zu  6  Prozenten  des  gefundenen 
Werthes  betragen  kann,  und  dass  man  bei  etwaigen  diagnostischen 
Schlüssen  den  möglichen  Fehler  in  Anrechnimg  zu  bringen  hat. 

Mit  Erfolg  hat  Vogel  das  spezifische  Gewicht  für  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Diabetes  insipidus  und  Hydrurie  benutzt.  Bei 
dem  Diabetes  insipidus  ist  zwar  das  spezifische  Gewicht  niedrig,  wenn 
man  jedoch  aus  demselben  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  be- 
rechnet, so  kommt  bei  der  grossen  Harnmenge  das  normale  Quantum 
dennoch  heraus.  Bei  der  Hydrurie  dagegen  bleibt  bei  gleicher  Be- 
rechnung und  trotz  der  grossen  Harnmenge  die  Summe  der  festen 
Bestandtheile  unter  der  Norm. 


5)  Veränderungen  in  der  Konsistenz  des  Harnes. 

Die  Konsistenz  des  normalen  Harnes  erinnert  an  diejenige  des 
Wassers.  Pathologische  Abweichungen  davon  werden  nicht  häufig 
gesehen. 
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In  Harnen,  welche  reich  an  Eiterkörperchen  sind ,  die  entweder 
in  den  harnleitenden  Wegen  oder  nach  der  Entleerung  des  Harnes  in 
alkalische  Gährnng  übergegangen  sind,  quellen  die  Eitermassen  unter 
der  Einwirkung  des  kohlensauren  Ammoniaks  auf  und  stellen  mitunter 
eine  fadenziehende,  gelatinös  aussehende  und  an  Schleim  erinnernde 
gallertartige  Masse  dar.  Ist  die  Eiterproduktion  eine  sehr  ergiebige, 
so  kann  dadurch  die  gesammte  Harnmenge  eine  viscide  Beschaffenheit 
annehmen. 

Fernerhin  beobachtet  man  bei  hochgradiger  Haematurie,  nament- 
lich wenn  das  Blut  aus  der  Blase  stammt,  dass  sich  in  dem  Harne 
frische,  lockere,  zusammenhängende  Blutgerinnsel,  mitunter  in  sehr  be- 
trächtlicher Menge,  absetzen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  hat  man  jene  Form  von  Konsistenzver- 
änderung des  Harnes,  welche  man  unter  dem  Namen  der  Fibrinurie 
beschrieben  hat.  Diese  Aff'ektion  soll  auf  Isle  de  France  nicht  selten 
vorkommen.  Bei  uns  hat  sie  Ultzmann  mehrfach  bei  Kranken  mit 
Zottengeschwülsten  der  Blase  vorübergehend  gesehen  und  für  die  Dia- 
gnose zu  verwerthen  gesucht.  Er  beschreibt,  dass  der  Harn,  wenn  er 
frisch  entleert  ist,  dünnflüssig  erscheint.  Aber  schon  wenige  Minuten 
später  gesteht  er  zu  einer  sulzigen,  zitternden,  gallertigen  Masse,  welche 
sich  kaum  aus  dem  Sammelgefässe  herausgiessen  lässt.  Dabei  ist  die 
Farbe  des  Harnes  mitunter  kaum  blutig  gefärbt.  Wird  der  Harn  ge- 
schüttelt, so  gewinnt  er  nach  einiger  Zeit  seine  flüssige  Konsistenz 
wieder.  Auch  gehört  hierher  die  Angabe  von  Bartels,  dass  nach 
Anwendung  grosser  Kantharidenpflaster  der  Harn  zuweilen  eine  so 
reiche  Menge  von  Fibrin  enthält,  dass  er  entweder  schon  in  der  Blase 
gerinnt  und  dadurch  zu  Störungen  bei  der  Entleerung  Veranlassung 
giebt,  oder  dass  sich  erst  nach  der  Entleerung  in  dem  klar  gelassenen 
Harne  mächtige  Gerinnselbildungen  abscheiden. 

Endlich  kann  in  Fällen  von  Galakturie,  wie  das  bereits  früher 
beschrieben  worden  ist,  eine  Konsistenzveräuderimg  des  Harnes  dadurch 
eintreten,  dass  sich  nach  längerem  Stehen  auf  seiner  Oberfläche  eine 
dickliche  rahmartige  Schicht  bildet. 

6)  Veränderungen  in  dem  Gerüche  des  Harnes. 

Der  Geruch  des  normalen  Harnes  wird  von  den  Autoren  als  aroma- 
tisch bezeichnet.  Seitdem  Staedeler  in  dem  Harne  einige  flüchtige 
Säuren  (Fhenyl-,  Tauryl-,  Damalur-  und  Damolsäure)  nachgewiesen 
hat,  ist  man  der  Meinung,  dass  der  eigeuthümliche  Geruch  des  Harnes 
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mit  diesen  Verbindungen  in  Zusammenhang  steht.  Wenn  ein  Harn  in 
alkalische  Gährung  übergegangen  ist,  so  nimmt  er  einen  widerlich 
riechenden,  als  urinös  bezeichneten  Geruch  an. 

Veränderungen  in  dem  Gerüche  des  normalen  Harnes  werden  da- 
durch hervorgerufen,  dass  gewisse  Riechstoffe  aus  der  Nahrung  oder 
aus  bestimmten  Medikamenten  in  den  Harn  übergehen.  Nach  dem  Ge- 
nüsse von  rohen  Zwiebeln  nimmt  der  Harn  einen  zwiebelartigen  Geruch 
an.  Auch  den  Genuss  von  Rettig  und  manchen  Kohlarten  erkennt  man 
an  dem  den  genannten  Gemüsen  gleichenden  Gerüche  des  Harnes 
wieder.  Desgleichen  verleiht  der  Genuss  von  Spargel  dem  Harne  einen 
Geruch,  wie  wenn  man  Asparagin  mit  Aetzalkalien  erhitzt  hätte. 

Unter  den  Veränderungen  in  dem  Gerüche  des  Harnes,  welche 
durch  gewisse  Medikamente  veranlasst  werden,  ist  am  bekanntesten 
der  veilchenartige  Geruch,  welcher  nach  dem  äusserlichen  oder  inner- 
lichen Gebrauche  des  Terpentinöles  im  Harne  gefunden  wird.  Ein 
ähnlicher  Geruch  tritt  mitunter  nach  Anwendung  von  Theerpräparaten 
auf.  Auch  die  Riechstoffe  der  Valeriana,  von  Castoreum,  Moschus, 
Asa  foetida,  Crocus,  Cubebae  und  Balsamum  Copaivae  kommen  im 
Harn  zum  Vorschein. 

Mitunter  zeigt  sich  im  Harn  ein  Geruch  nach  Schwefelwasserstoff, 
und  man  spricht  dann  von  Hydrothionurie.  Man  beobachtet  den- 
selben zuweilen  bei  Albuminurie  und  Cystinurie,  wenn  der  Harn  in 
vorgeschrittene  Zersetzung  übergegangen  ist.  Rosenheim  &  Gutz- 
mann,  Müller  und  Salkowski  zeigten  neuerdings,  dass  es  Spalt- 
pilze giebt,  welche  im  Stande  sind,  aus  dem  neutralen  Schwefel  des 
Harnes  Schwefelwasserstoff  zu  entwickeln  und  dadurch  eine  Schwefel- 
wasserstoffgährung  herbeizuführen.  Damit  stimmt  die  ältere  Angabe 
von  Ranke  übereiu,  nach  welcher  Harn  mit  Schwefelwasserstoffgehalt 
auf  anderen  Harn  übertragen  auch  hier  zm-  Entwicklung  von  Schwefel- 
wasserstoff führt.  Während  aber  Rosenheim  &  Gutzmann  Ba- 
cillen als  Schwefelwasserstofferzeuger  beobachteten,  fand  Müller  Kok- 
ken und  zwar  eine  grössere  und  eine  kleinere  Form.  Aber  es  sind 
auch  Erfahrungen  mitgetheilt  worden,  in  welchen  das  an  den  Geruch 
faulender  Eier  erinnernde  Schwefelwasserstoffgas  aus  der  Nachbar- 
schaft, namentlich  vom  Darme  aus,  durch  die  unversehrte  Blasenwand 
in  den  Harn  hinüberdiffundirt  war. 
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7)  Veränderungen  in  dem  Geschuiacke  des  Harnes. 

Ueber  die  Geschmacksveränderungen  des  Harnes  ist  man  sehr 
wenig  orientirt,  was  bei  der  unappetitlichen  Untersuchungsmethode 
nicht  Wunder  nehmen  wird.  Der  Geschmack  des  normalen  Harnes 
wird  als  salzig-bitter  bezeichnet.  Bei  der  Zuckerharnruhr  nimmt  der 
Harn  einen  süsslichen  Geschmack  an.  Man  muss  für  die  Praxis  wissen, 
dass  viele  Diabetiker  ihren  Harn  schmecken,  und  allmählich  ihre  Zunge 
so  einüben,  dass  sie  gröbere  Schwankungen  in  der  Zuckermenge  leicht 
herauserkennen.  Auf  diese  Weise  haben  sie  ein  Mittel  gewonnen,  den 
Erfolg  der  therapeutischen  Maassnahmen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
zu  kontroliren,  und  man  soll  sich  hüten,  solche  Kranken,  wenn  man 
es  auch  noch  so  gut  mit  ihnen  meint,  über  ihre  Zuckerausscheidung 
täuschen  zu  wollen. 


8)  Ueber  die  Sedimente  des  Harnes. 

Als  Sediment  bezeichnet  man  jeden  Bodensatz,  welchen  der  Harn, 
nachdem  er  einige  Zeit  ruhig  gestanden  hat,  niederfallen  lässt.  Nur 
selten  wird  man  in  einem  Harn  jene  leichte  wolkige  Trübung  ver- 
missen, welche  im  Vorausgehenden  mehrfach  unter  dem  Namen  der 
Nubecula  erwähnt  und  beschrieben  worden  ist.  Bietet  ein  Sediment 
für  das  unbewaffnete  Auge  eine  körnige  oder  sandige  Beschaffenheit 
dar,  so  pflegt  mau  es  auch  als  Harnsand  oder  Harngries  zu  bezeichnen, 
und  ist  der  Harusand  durch  mitgerissenen  Farbstoff  röthlich  gefärbt, 
so  dass  er  an  das  Aussehen  gepulverter  rothgebrannter  Ziegel  erinnert, 
so  hat  man  ihn  als  Ziegelmehlsediment,  Sedimentum  lateritium  (later, 
der  Ziegelstein),  bezeichnet.  Es  sei  bereits  hier  erwähnt,  dass  das 
Sedimentum  lateritium  fast  ausnahmslos  aus  Harnsäurekrystallen  oder 
aus  sauren  harnsauren  Salzen  (Uraten)  zu  bestehen  pflegt. 

Für  die  diagnostische  Verwerthung  eines  Sedimentes  kommt  die 
physikalische  und  chemische  Untersuchung  desselben  in  Betracht  und 
für  die  erstere  ausschliesslich  die  mikroskopische.  Handelt  es  sich 
darum,  die  mikroskopische  Untersuchimg  sauber  auszuführen,  so  ver- 
fahre man  dabei  in  folgender  Weise : 

Man  giesse  den  zu  prüfenden  Harn  oder  nach  vorausgegangenem 
Umschütteln  einen  Theil  desselben  in  ein  nach  unten  spitz  zulaufendes 
Champagnerglas  und  lasse  dasselbe  ruhig  einige  Zeit  lang  stehen,  bis 
sich  das  Sediment  vollständig  zu  Boden  gesenkt  hat.    Die  Zeit,  binnen 
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welcher  sich  ein  Sediment  abgesetzt  hat,  ist  begreiflicherweise  für  die 
verschiedenen  Sedimente  eine  sehr  wechselnde  und  richtet  sich  selbst- 
verständlich nach  der  physikalischen  Schwere  der  jedesmaligen  Be- 
standtheile.  Im  Allgemeinen  kann  man  jedoch  daran  festhalten,  dass 
vor  ein  bis  zwei  Stunden  der  Ruhe  auch  bei  schweren  Sedimenten  die 
Untersuchung  nicht  vorgenommen  werden  soll. 

Das  am  Boden  angesammelte  Sediment  holt  man  in  sehr  bequemer 
Weise  mittels  eines  kleinen  Glasröhrchens  (Pipette)  heraus,  welches  an 
Länge  diejenige  des  Champagnerglases  übertreffen  muss  und  an  seinem 
unteren  Ende  in  eine  feine  offene  Spitze  ausgezogen  ist.  Bevor  man 
die  Glasröhre  in  den  Harn  hineinsenkt,  hat  man  ihre  obere  Oeffnung 
durch  die  Kuppe  des  aufgelegten  Zeigefingers  fest  zu  schliessen.  So- 
bald aber  die  Spitze  des  Röhrchens  in  das  Harnsediment  hineintaucht, 
lüftet  man  ein  wenig  den  Zeigefinger  und  lässt  dadurch  je  nach  Bedarf 
mehr  oder  minder  grosse  Mengen  des  Sedimentes  in  den  unteren  Theil 
der  Glasröhre  aufsteigen.  Der  Zeigefinger  ist  sofort  wieder  fest  auf- 
zudrücken, sobald  man  das  Glasröhrchen  herausheben  will,  damit  nicht 
etwa  Flüssigkeit  aus  den  oberen  sedimentfreien  Schichten  des  Harnes 
während  des  Herausziehens  in  das  Röhrchen  nachdringt.  Bevor  man 
das  Sediment  auf  einen  Objektträger  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
abfliessen  lässt,  hat  man  das  Röhrchen  mit  einem  Tuche  auf  seiner 
Aussenfläche  abzutrocknen  und  dadurch  die  aussen  anhaftenden  Harn- 
schichten zu  entfernen.  Durch  vorsichtiges  Lüften  des  Zeigefingers 
kann  man  beliebige  Mengen  auf  das  Objektglas  abfliessen  lassen,  doch 
empfiehlt  es  sich,  namentlich  bei  dichten  Sedimenten,  keineswegs  die 
Untersuchungsmassen  zu  umfangreich  zu  wählen.  Das  abgeflossene 
Sediment  wird  endlich  mit  einem  Objektglase  bedeckt  und  zunächst 
ohne  Zusatzflüssigkeit  bei  einer  etwa  SOOfachen  Vergrösserung  mikro- 
skopisch untersucht. 

So  umständlich  sich  auch  eine  genauere  Beschreibung  der  Prozedur 
ausnehmen  mag,  in  Wirklichkeit  ist  sie  ebenso  leicht  wie  schnell  aus- 
zuführen, und  sie  dürfte  vor  allen  anderen  Untersuchungsmethoden  den 
Vorzug  verdienen.  Wenn  man  auf  manchen  Kliniken  gewohnt  ist,  den 
Harn  durch  ein  Papierfilter  laufen  zu  lassen  und  theils  das  auf  dem 
Filter  zurückgehaltene  Sediment  mit  einem  Glasstabe  oder  gar  mit 
dem  Finger  abzuheben  und  auf  das  Objektglas  zu  übertragen,  so  be- 
darf es  keiner  Auseiuandersetzimg,  dass  hierbei  von  einer  sauberen 
Untersuchung  nicht  die  Rede  sein  kann,  und  namentlich  für  einen 
Anfänger  kann  sich  eine  ergiebige  Quelle  für  Irrthümer  dadurch  bieten, 
dass  er  fremde  Beimischungen  vom  Filter  für  Bestandtheile  des  Sedi- 
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mentes  hält.  Bind  in  einem  Harnsedimeute  nur  wenige  körperliche 
Bestandtheile  enthalten,  so  thut  man  gut  daran,  das  Mikroskop  auf  den 
Kand  des  Deckgläschens  einzustellen,  damit  man  auf  diese  Weise  einen 
Anhalt  dafür  hat,  in  welcher  Höhe  etwa  die  Objektivlinse  vom  Deck- 
gläschen zu  halten  ist.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  sich  die  körper- 
lichen Bestandtheile  des  Sedimentes  gerade  in  der  Nähe  des  Deckglas- 
randes anzusammeln  pflegen.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  man  sich 
nicht  mit  einem  einzigen  Präparate  begnügt,  sondern  die  mikroskopische 
Untersuchung  auf  mehrere  Präparate  ausdehnt. 

Unter  den  Bestandtheilen  eines  Harnsedimentes  hat  man  die  orga- 
nisirten  und  nicht  organisirten  zu  unterscheiden.  Jene  bestehen  aus 
Zellen  oder  aus  Produkten  von  Zellen,  diese  aus  Salzen  oder  salzartigen 
Verbindungen.  Die  nicht  organisirten  Sedimente  sind  wieder  danach 
zu  trennen,  je  nachdem  sie  sich  in  krystallinischer  oder  in  nicht 
krystallinischer  Form  darstellen.  Mögen  die  Sedimente  organisirter 
oder  nicht  organisirter  Natur  sein ,  bald  treflfen  wir  in  ihnen  Körper 
an,  welche  sich  auch  im  normalen  Harn  vorfinden  und  im  Sedimente 
aus  noch  zu  erörternden  Gründen  gegen  die  Regel  zur  korpuskularen 
Ausscheidung  kommen,  bald  aber  finden  wir  Substanzen  in  ihnen  vor, 
welche  nur  bei  einem  pathologischen  Stoffwechsel  oder  bei  einem 
krankhaften  Vorgange  in  der  Harnsekretion  gebildet  werden  können. 
Um  das  Gesagte  durch  konkrete  Beispiele  genauer  zu  erläutern,  so 
wird  Jedermann  durch  das  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  oder 
von  Harncylindern  in  einem  Sedimente  ohne  längere  Ueberleguug  auf 
einen  krankhaften  Zustand  des  Körpers  schliessen  dürfen ,  während 
man  andererseits  aus  einem  Sediment,  welches  aus  Harnsäure  oder 
harnsauren  Salzen  besteht,  an  und  für  sich  keinen  besonderen  Rück- 
schluss  machen  kann. 

Fast  ausnahmslos  haben  die  organisirten  Sedimente  eine  lokale 
Bedeutung.  Sie  sind  als  sicheres  Zeichen  dafür  aufzufassen,  dass  ent- 
weder in  den  Nieren  oder  in  den  harnleitenden  AVegen  krankhafte  Zu- 
stände bestehen.  Das  Erscheinen  ihrer  Bestandtheile  in  dem  Harn- 
sedimente erklärt  sich  von  selbst,  indem  sie  gewissermaassen  von  dem 
ausgeschiedenen  Harne  in  mechanischer  Weise  mitgerissen  und  her- 
untergespült werden. 

Dagegen  kommt  den  nicht  organisirten  Sedimenten  eine  allge- 
meinere Bedeutung  und  dementsprechend  ein  wechselnder  Modus  in 
der  Bildimgsweise  zu.  In  vielen  Fällen  hat  man  es  mit  einfach  physi- 
kalischen Veränderungen  des  Harnes  zu  thun,  welche  bald  seine  Menge, 
bald    seine  Temperatur,   bald    seine  Reaktion   betreffen,    und   für  den 
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Fall  von  untergeordnetem  Werthe  sind,  wenn  ein  Theil  dieser  Ver- 
änderungen erst  nach  Entleerung  des  Harnes  zur  Ausbildung  kommt. 
Handelt  es  sich  beispielsweise  um  sehr  konzentrirte  Harne,  so  kann 
die  Menge  des  nach  der  Entleerung  erkalteten  Harnwassers  zu  gering 
sein,  um  alle  Harnsäui-e  sammt  ihren  Salzen  in  Lösung  zu  erhalten, 
und  es  fällt  demnach  der  üeberschuss  als  Sediment  nieder.  Man  sieht 
an  dem  gewählten  Beispiele  sofort,  wie  falsch  es  sein  würde,  aus 
einem  solchen  Sediment  ohne  Weiteres  auf  eine  vermehrte  Produktion 
der  Harnsäure  und  ihrer  Salze  schliesseu  zu  wollen,  denn  es  wird 
sich  hier  häufig  genug  nicht  um  eine  absolute,  sondern  nur  um  eine 
in  Rücksicht  auf  die  Harnwassermenge  relative  Vermehrung  der  ge- 
nannten Verbindungen  drehen. 

Eine  sehr  ergiebige  Quelle  für  die  Sedimentbildung,  welche  auf 
einfache  chemische  oder  physikalische  Veränderungen  des  Harnes  zu- 
rückzuführen ist ,  bilden  die  Vorgänge  der  sauren  und  .  alkalischen 
Harngährung.  Es  ist  bereits  früher  besprochen  worden,  dass  sich  und 
aus  welchem  Grunde  sich  bei  der  s.  g.  sauren  Harngährung  Krystalle 
von  reiner  Harnsäure  niederschlagen.  Kommt  es  zur  Entwicklung 
einer  alkalischen  Harngährung,  so  müssen  offenbar  diejenigen  Salze 
des  Harnes  in  korpuskularer  Form  ausfallen,  welche  nur  in  sauer 
reagirender  Flüssigkeit  gelöst  bleiben  können.  Dahin  gehören  vor 
Allem  der  phosphorsaure  Kalk  und  die  phosphorsaure  Magnesia.  Indem 
die  letztere  einen  Theil  des  bei  der  alkalischen  Harngährung  ent- 
stehenden Ammoniaks  in  Beschlag  nimmt,  kommt  es  zur  Bildung 
von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  (Tripelphosphat),  dessen  Auf- 
treten in  der  leicht  erkennbaren  Sargdeckelform  die  Entwicklung 
einer  alkalischen  Harngährung  mit  Sicherheit  anzeigt.  Sehr  ernste 
Gefahren  treten  durch  die  nothwendig  bedingte  Sedimentbildung  dann 
ein,  wenn  die  alkalische  Harngährung  bereits  in  der  Blase  vor  sich 
gegangen  ist,  indem  alsdann  die  schon  in  der  Blase  abgesetzten 
Sedimente  zur  Bildung  von  Harnsteinen  Veranlassung   geben   können. 

Eine  zweite  aetiologisch  zusammengehörige  Gruppe  von  nicht 
organisirten  Sedimenten  findet  die  Ursache  ihrer  Entstehung  darin, 
dass  gewisse  Salze  vom  Organismus  in  überreicher  Menge  produzirt 
und  so  reichlich  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden,  dass  derselbe 
trotz  normaler  Harnmenge  nicht  im  Stande  ist,  dieselben  in  ihrem 
Gesammtquantum  in  Lösung  zu  erhalten.  Die  chemische  Waage  wird 
mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob  im  Einzelfalle  dieser  Bildungsmodus 
anzunehmen  oder  abzuweisen  ist.  Zugleich  erkennt  man,  dass  auch 
hier  eine    Quelle   für   Harnsteinbildung   gegeben   ist,    wenn    sich    die 
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Niederschläge  iuuerhalb  der  Haruwege  in  grösseren  Mengen  absetzen, 
nnd  es  kann  hier  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes 
für  die  Diagnose  der  chemischen  Konstitution  eines  Harnsteines  ver- 
werthet  werden ,  indem  mau  voraussetzen  muss ,  dass  der  Stein  mit 
dem  reichlich  gebildeten  und  ausgeschiedenen  Sedimente  gleicher 
chemischen  Natur  sein  wird. 

Es  bleibt  endlich  noch  eine  dritte  Gruppe  von  nicht  organisirteu 
Sedimeutbildungen  übrig,  Avelche  darin  eine  aetiologische  Ueberein- 
stimmung  zeigt,  dass  sie  Produkte  eines  krankhaft  veränderten  Stoff- 
wechsels darstellt  und  unter  gesunden  Verhältnissen  weder  im  gelösten 
noch  im  korpuskularen  Zustande  im  Harne  angetroffen  wird. 

Nichtorganisirte    Sedimente. 
a)  Harnsäure. 

Ein  Harnsediment,  welches  Krystalle  der  Harnsäure  enthält,  kann 
nur  in  einem  Harne  vorkommen,  welcher  saure  Reaktion  besitzt.  In 
der  Regel  sind  die  Krystalle  durch  mitgerissenen  Harnfarbstoff  bräun- 
lich oder  röthlich  oder  gelblich  verfärbt.  Sehr  selten  wird  man  beob- 
achten, dass  die  Krystalle  durch  Farbstoffe,  welche  der  Indigogruppe 
zugehören,  einen  bläulichen  oder  violetten  Farbenton  angenommen 
haben.  Ebenso  selten  ereignet  es  sich,  dass  die  Harnsäurekrystalle 
völlig  farblos  sind,  obschon  sie  mitunter  bei  Leukaemie  so  schneeweiss 
und  gross  angetroffen  werden,  dass  man  sie  mit  unbewaffnetem  Auge 
und  bei  durchfallendem  Lichte  leicht  als  glitzernde  Krystallnadeln 
herauserkennt. 

Die  Gestalt  der  Harnsäurekrystalle  ist  eine  so  wechselnde,  dass 
es  nicht  gut  angeht,  alle  möglichen  Formen  bei  der  Beschreibung  zu 
berücksichtigen ;  es  möge  daher  genügen,  wenn  hier  nur  die  häufigeren 
Krystallformen  besprochen  und  abgebildet  werden.  Die  typische 
Grundform  der  Harnsäurekrystalle  ist  diejenige  eines  rhombischen 
Prismas  mit  stumpfen  abgerundeten  Ecken,  welche  für  den  Fall,  dass 
die  Krystalle  einige  Dicke  besitzen,  auch  als  Wetzsteinform  bezeichnet 
wird  (Figur  7 1  a).  Gar  nicht  selten  trifft  man  jedoch  auch  die  Kry- 
stalle direkt  in  Form  von  viereckigen  Tafeln  mit  rhombischem  Habitus 
an  (Figur  71b).  Hat  die  Sedimentbildung  bereits  längere  Zeit  be- 
standen, oder  geht  sie  neben  Steinbildung  einher,  so  nehmen  nach 
Golding-Bird  die  rhombischen  Tafeln  zuweilen  eine  ausgesprochene 
quadratische  Form  an  (Figur  71c).  Durch  gradlinige  Abtragung  aller 
Ecken  geht  aus  der  viereckigen  Gestalt  die  sechsseitige  Tafel  hervor, 
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welche  man  nach  Hassal  besonders  häufig  im  Harne  von  Kindern 
antreffen  soll  (Figur  71  d),  oder  sind  nur  zwei  gegenüberliegende 
Ecken  gradlinig  abgetragen,  während  die  beiden  anderen  eine  Ab- 
rundung  erfahren  haben,  so  wandelt  sich  die  Tafelform  in  die  Fass- 
oder Tonnenform  um  (Figur  71  e),  welche  letztere  noch  mitunter  in 
ihrer  Mitte    eine    ringsherumlaufende    und  vorspringende    quere  Leiste 


71. 

Verschiedene  Formen  von  Harnsäurekrystallen   aus  verschiedenen  Sedimenten. 
Vergrösserung  275fach. 

erkennen  lässt.  Durch  Abrundung  von  zwei  gegenüberliegenden 
Ecken  und  Spitzbleiben  der  beiden  übrig  bleibenden  geht  die  vier- 
eckige rhombische  Tafel  in  die  Spindelform  über  (Figur  71  f).  Zu 
den  selteneren  Formen,  welche  die  Harnsäurekrystalle  bilden,  gehört 
diejenige,  welche  an  das  Aussehen  einer  Sanduhr  erinnert  (Figur  71g). 
Und  endlich  sei  noch  der  spiessartigen  Formen  gedacht,  von  welchen 
Ultzmann  angiebt,  dass  sie  für  die  Diagnose  eines  Harnsteines  zu 
verwerthen  seien  (Figur  71h). 

Zuweilen  nehmen  Harnsäurekrystalle  bestimmte  Gruppiruugen  an, 
deren  Kenntniss  für  die  Diagnose    des  Sedimentes    nicht   ohne  Werth 
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ist.     So  fiudet  mau  sie  mihmter  in  Kosetteiiform  haufenweise  bei  ein- 
ander liegend,  wobei  sich  die  einzehieu  Krystalle  bald  mehr  von  ihrer 

Kaute ,  bald  mehr  von 
der  Fläche  zeigen  (Fi- 
gur 72).  In  anderen 
Fällen  sieht  man  sie 
garbenartig-  bei  ein- 
ander liegen  und  peri- 
pherwärts  auseinander- 
strahlen (Figur  73). 

Ist   man   zweifelhaft 
darüber ,     ob    Krystalle 
der  Harnsäure  zugehören 
oder  nicht,  so  kann  man 
sich  in  zweifacher  Weise 
ohue  jegliche  Schwierig- 
keit Klarheit  verschaffen. 
Handelt     es     sich     um 
Harusäurekrystalle ,     so 
lösen  sich  dieselben  auf 
Zusatz     von     Kalilauge 
während  der  mikroskopischen 
Beobachtung  vollkommen  auf. 
Setzt  man  nun  aber  dem  Prä- 
parate Salzsäure   oder  Essig- 
säure hinzu,    so   kommen  die 
Harnsäurekrystalle  von  Neuem 
zur  Ausbildung  und  zwar  ge- 
wöhnlich jetzt  in  so  karakte- 
ristischer     Form,     dass     die 
Diagnose   allein   an  der  Kry- 
stallform  leicht  und  sicher  zu 
stellen  ist. 

Ein  zweiter  Weg,  um  frag- 
liche Krystalle  als  Harnsäure 
nachzuweisen,  wird  durch  An- 
stellung der  Murexid-Reaktion 
gegeben.     Man  bringe  die  zu 


72. 

Harnsäure  krystalle 

in  rosettenförmiger  Anordnung  aus  dem  Harne  einer 

eojährigen  Frau. 

Vergr.  275 fach.    (Eigene  Beobachtung.) 


Harnsäurekrystalle 

in  garbenförmiger  Anordnung  aus  dem  Harne  eines 

57jährigen  Nephritikers.     Vergr.  .275fach. 

(Eigene  Beobachtung.) 


untersuchenden  Krystalle    auf  ein  kleines  Porzellanschälchen  und  füge 
einige  wenige  Tropfen  reiner  Salpetersäure  hinzu.     Alsdann  halte  mau 
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das  Porzellanschälclien  so  lang  über  eine  Flamme,  bis  das  Gemisch 
verdampft  und  trocken  geworden  ist.  Setzt  man  mm  ein  Tröpfchen 
Ammoniak  hinzu,  so  entsteht  eine  prachtvoll  purpui-rothe  Farbe,  oder 
wählt  man  Kalilauge  als  Zusatzflüssigkeit,  so  wird  der  Farbenton 
blau-violett. 

Die  Ursachen,  welche  zur  Bildung  eines  Sedimentes  von  Harn- 
säurekrystallen  führen,  sind  bereits  früher  besprochen  worden.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  wasserarme  und  kon- 
zentrirte  Harne,  welche  nur  so  lang  im  Stande  sind,  die  Harnsäure 
im  gelösten  Zustande  zu  erhalten,  so  lang  das  Harnwasser  Körper- 
temperatur und  damit  die  Fähigkeit  besitzt,  grössere  Mengen  von 
Harnsäure  zu  lösen.  Aus  diesem  Grunde  findet  man  ein  Harnsäure- 
sediment auch  bei  gesunden  Menschen  häufig  während  der  Sommer- 
monate ,  namentlich  wenn  reichliche  Schweisse  vorausgegangen  sind. 
Desgleichen  wird  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  auch  dann,  wenn 
das  Fieber  nicht  besonders  hochgradig  ist,  ein  Harnsäuresediment  ge- 
funden, sobald  die  Krankheit  mit  reichlichen  Schweissen  verbunden  ist. 
Auch  erklärt  sich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  das  Auftreten  eines 
solchen  Sedimentes  in  dem  Harne,  welcher  nach  einer  Krise  gelassen 
wird.  Und  endlich  werden  im  Stauungsharne  Sedimente  der  Harn- 
säure häufig  beobachtet. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  vermehrte  Produktion 
imd  Ausscheidung  von  Harnsäure.  Es  kommt  dieser  Umstand  bei 
fieberhaften  Krankheiten  und  bei  allen  Zuständen  von  Athmungsinsuffi- 
zienz  zur  Geltung,  obschou  auch  die  geringe  Harnmenge  die  Sediment- 
bildung begünstigt.  Vermehrt  ist  die  Harnsäuremenge  bei  der  Leu- 
kaemie,  und  dementsprechend  wird  hier  ein  Sediment  von  Harnsäure- 
kry stallen  häufig  gesehen. 

Es  kann  sich  endlich  drittens  ein  Harnsäuresediment  dann  aus- 
bilden, wenn  man  es  mit  Harn  im  Zustande  der  sauren  Harngährung 
zu  thun  bekommt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  reichliche  Auftreten  von  Harn- 
säurekrystallen  im  Sedimente  dann,  wenn  Harnsteine  bestehen,  weil  sie 
in  solchen  Fällen  auf  die  chemische  Natur  des  Harnsteines  hinweisen. 


Nicht  selten  werden  in  dem  Harnsedimente  Salze  der  Harnsäure 
gefunden,  welche  unter  dem  Namen  der  Urate  zusammengefasst 
werden.  Dieselben  zeigen  gewisse  gemeinsame  Eigenschaften,  indem 
sie  sich  sämmtlich  in  der  Wärme  lösen,  bei  Zusatz  von  Salzsäure 
oder    Essigsäure     nach    vorausgegangener    Lösung    gut    ausgebildete 

Eichhorst,  Physik.  Untersucliungsmeth.    3.  Aufl.     11.  ^^ 
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Krystalle  der  Harnsäure  zum  Vorschein  kommen  lassen  und  die 
Murexid -Reaktion  geben.  Es  sind  hier  nach  einander  zu  besprechen 
das  saure  harnsaure  Natrium,  das  saure  harnsaure  Kalium,  der  saure 
harnsaure  Kalk  und  das  saure  harnsaure  Ammoniak. 

b)  Saures  harnsaures  Natrium. 
Das  saure  harnsaure  Natrium  bildet   im    sauren  Harn  die  Haupt- 
masse desjenigen  Sedimentes,  welches  unter  dem  Namen  des  Sedimen- 


Saures   harnsaures    Natrium 

aus  dem  Sedimentum  lateritium  einer  28jährigen  epileptischen  Frau.    Vergrösserung  275fac!i. 

(Eigene  Beobachtung.) 

tum  lateritium  bekannt  ist.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
stellt  es  sich  fost  ausnahmslos  unter  der  Form  von  kleinen  amorphen 
Körnchen  dar,  welche  moosartig  gruppirt  erscheinen  (Figur  74).  Ent- 
hält der  Harn  zu  gleicher  Zeit  Schleim,  so  lagern  sich  die  Körnchen 
mitunter  auf  der  Oberfläche  und  an  den  Räudern  der  schmalen  durch- 
sichtigen Schleimgerinnsel  ab,  und  es  kann  dadurch  für  einen  Unge- 
übten eine  Verwechslung  mit  hyalinen  oder  granulirten  Nierencylindern 
nahe  gelegt  werden  (Figur  74  a).  Die  schwankende  Breite  dieser 
Gebilde,  ihr  unregelmässiger  und  undeutlich  ausgesprochener  Koutour 
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und  der  Eindruck,  dass  man  es  hier  nicht  mit  soliden  körperlichen  Ge- 
bilden zu  thun  hat,  müssen  vor  einem  Irrthume  schützen. 

In  seiteneu  Fällen  krystallisirt  das  harnsaure  Natrium  in  pris- 
matischen Tafeln  und  Xadeln  aus,  welche  zuweilen  garbenartig  bei 
einander  liegen  (Figur  75). 

Ein  Sediment  von  saurem  harnsaurem  Natrium  ist  leicht  zu  er- 
kennen. Erhitzt  man  den  Harn,  so  löst  sich  das  Sediment  vollkommen 
in  der  Wärme  auf,  um  nach  dem  Erkalten  von  Neuem  niederzufallen 
und  damit  den  Harn  zu  trüben.  Auch  wird  hierdurch  ein  sicheres 
Mittel  geboten,  um  in  einem  Sediment  das  saure  harnsaure  Natrium 
von  den  Krystallen  der 
Harnsäure  zu  trennen. 
Denn  da  sich  die  letzte- 
ren in  der  Wärme  nicht 
lösen,  so  ist  nichts  weiter 
nöthig,  als  den  Harn 
zu  erwärmen  und  noch 
warm  zu  filtriren;  es 
werden  alsdann  die 
Harnsäurekrystalle  auf 
dem  Filter  zurückgehal- 
ten, während  das  durch 
die  Wärme  gelöste  saure 
harnsaure  Natrium  das 
Filter  passirt  und  in 
dem  anfangs  klaren  Fil- 
trate  beim  Erkalten 
wieder  ausfällt.  Fügt 
man  zu  einem  Sedimente 

von  harnsaurem  Natrium  unter  dem  Deckgläschen  einen  Tropfen  Salz- 
säure oder  Essigsäure  hinzu,  so  lösen  sich  die  Körnchen  überall,  wo 
die  Säure  vordringt,  auf,  sehr  bald  bilden  sich  aber  Krystalle  von 
reiner  Harnsäure  in  wohlkarakterisirter  Form  heraus  (Figur  76).  Stellt 
man  mit  einem  Sediment  von  harnsaurem  Natrium  die  Murexid-Reak- 
tion  an,  so  muss  dieselbe,  wie  bei  jeder  Harnsäureverbindung,  gelingen. 

Da  sich  das  saure  harnsaure  Natrium  nur  schwer  in  Wasser  löst, 
leichter  übrigens  in  kochendem  als  in  kaltem  Wasser,  so  ist  es  erklär- 
lich, dass  dasselbe  in  allen  konzentrirten  Harnen  und  vornehmlich 
nach  dem  Erkalten  derselben  theilweise  als  Bodensatz  niederfällt.  Man 
findet  demnach  dieses  Sediment,  und  oft  in  Gesellschaft  mit  Harnsäure, 


Harnsaures    Natrium 

in  Garlienform  nach  Ul  t  z  m  ann  und  H  o  f  f  m  ann  , 

Atlas  der  Hamsedimente,  Taf.  IX,  Fig.  1. 
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nach  reichlichen  Schweissen,  bei  Gelenkrheumatismus,  bei  Stauungs- 
harn und  nach  Krisen.  Im  letzteren  Falle  pflegten  die  alten  Aerzte 
das  Auftreten  eines  Sedimentum  lateritium  als  etwas  sehr  Heilsames 
anzusehen,  indem  sie  von  der  zum  Theil  naturphilosophischen  An- 
schauung ausgingen,  dass  man  es  hier  mit  dem  Krankheitsstoffe  oder, 


76. 

Harnsäurekrystalle 

entstanden  aus  dem  Sediment  von  Figur  74  nach  Zusatz  von  Essigsäure. 

Vergrösserung  275fach.    (Eigene  Beobachtung.) 

wie  sie  sich  ausdrückten,  mit  der  Materia  peccans  zu  thun  habe,  deren 
sich  der  Körper  während  der  Krise  durch  den  Harn  entledige. 

Auch  in  allem  Uebrigen  stimmen  die  Ursachen  für  das  Entstehen 
eines  Sedimentes  von  saurem  harnsaurem  Natrium  mit  denjenigen 
überein,  welche  wir  für  die  Bildung  eines  Harnsäuresedimentes  kennen 
gelernt  haben ,  was  bei  der  engen  Beziehung  zwischen  beiden  Ver- 
bindimgeu  nicht  Wunder  nehmen  kann ;  man  sieht  es  demnach  im 
Fieberharn,  bei  Athmungsinsuffizieuz,  bei  Leukaemie,  in  sauer  gähren- 
dem  Harne  und  bei  Steinbildung  auftreten. 


Saures  harnsaures  Kalium.  Kalk,  Ammoniak. 
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c)  Saures  harnsaiires  Kalium  und  d)  Saurer  liarnsaurer  Kalk 

können  neben  dem  harnsauren  Natrium  in  dem  Sedimentimi  lateritium 
vorkommen.  Ihre  Menge  ist  jedoch  so  gering,  dass  man  sie  ohne 
Fehler  vernachlässigen  darf.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  sie  in  ihrem 
Verhalten     dem     sauren    harnsauren    Natrium    gleichen.      Sie    stellen 


Saures  harusaures   Ammoniak 
in  verschiedenen  Formen.    Yergrösserung  275 fach.     (Eigene  Beotachtuug.) 

amorphe  Körnchen  dar,  lösen  sich  beim  Erwärmen,  desgleichen  bei 
Zusatz  von  Essigsäm-e  oder  Salzsäure  und  lassen  im  letzteren  Falle 
nach  einiger  Zeit  gut  ausgebildete  Krystalle  der  Harnsäure  zum  Vor- 
schein kommen.  Die  Murexid-Reaktion  kennzeichnet  sie  mit  Sicherheit 
als  Harnsäureverbindungen. 


e)  Saures  harnsaures  Ammoniak. 
Saures   harnsaures  Ammoniak   kommt   fast   ausnahmslos  im  alka- 
lischen Harn   vor,   im   sauren  nur  dann,    wenn   dieser   in  alkalischer 
Gährung  begriffen  ist.     Im  Verein   mit    den  Ki-ystallen   der  phosphor- 
sauren Ammoniakmagnesia  bildet  es  dasjenige  Sediment,  welches  dem 
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alkalischen  Harne ,  so  zu  sagen ,  das  mikroskopische  Gepräge  giebt. 
Das  saure  harnsaure  Ammoniak  stellt  dunkele  oder  bläuliche  Kugeln 
dar,  deren  Oberfläche  mit  mehr  oder  minder  langen  und  zahlreichen 
stacheligen  Fortsätzen  bedeckt  ist.  Durch  die  Anordnung,  Zahl  und 
Länge  der  Fortsätze  entstehen  sehr  mannigfaltig  aussehende  Gebilde, 
welche  man  als  igel-,  morgenstern-,  Stechapfel-,  rüben-  oder  spinnen- 
förmig  bezeichnet  und  selbst  mit  der  Gestalt  mehrwurzeliger  Zähne 
verglichen  hat  (Figur  77).  Mitunter  liegen  die  Kugeln  zu  zwei  und 
mehr  hart  neben  einander.  Eine  seltenere  Form  besteht  darin ,  dass 
das  saure  harnsaure  Ammoniak  keulenförmig  oder  biskuitförmig  ge- 
bogene Körperchen  bildet,  welche  gewöhnlich  in  kleinen  Haufen  bei 
einander  liegen. 

Beim  Erwärmen  lösen  sich  die  Kugeln  auf,  fallen  aber  beim  Er- 
kalten wieder  aus.  Durch  Zusatz  von  Salzsäure  löst  mau  sie  gleich- 
falls auf,  doch  treten  dann  Kry stalle  von  Harnsäure  an  ihre  Stelle. 
Beim  Hinzufügen  von  Kalilauge  entwickeln  sich  aus  ihnen  Gasbläschen 
von  frei  gewordenem  Ammoniak.  Die  Murexid-Reaktion  kommt  ihnen 
natürlich  in  ungeschmälerter  Weise  zu. 

f)  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  auch  Tripelphosphat  genannt, 
findet  sich  nur  im  alkalischen  Harn  und  kommt  hier  im  Sediment  im 
Verein  mit  dem  eben  besprochenen  sauren  harnsauren  Ammoniak  und 
dem  noch  zu  erwähnenden  phosphorsauren  Kalk  vor.  Das  graue  oder 
grauweisse  Sediment,  welches  im  Harn  mit  alkalischer  Harngährung 
nicht  selten  einen  beträchtlichen  Bodensatz  bildet,  besteht  oft  fast  aus- 
schliesslich aus  den  beiden  genannten  Verbindungen  der  Phosphor- 
säure. Beim  Erhitzen  lösen  sich  die  Phosphate  niclit  auf,  und  es  ge- 
lingt daher  durch  Filtration  des  erwärmten  Harnes  die  Phosphate  von 
dem  sauren  harnsauren  Ammoniak,  welches  durch  Wärme  gelöst  wird, 
zu  trennen. 

In  einer  stark  sauren  Flüssigkeit  kann  die  phosphorsaure  Ammo- 
niakmagnesia (und  ebenso  der  phosphorsaure  Kalk)  nicht  ungelöst 
bleiben,  und  bei  Zusatz  von  Essigsäure  sieht  man  daher  ihre  leicht 
erkennbaren  Krystallformen  unter  dem  Mikroskope  ausnahmslos  zer- 
fliessen.  Dadurch  wird  ein  sehr  werthvoUes  Unterscheidungsmerkmal 
gegeben,  um  sie  von  den  Krystallen  des  Oxalsäuren  Kalkes  zu  trennen, 
welche  den  kleinen  Formen  des  Tripelphosphates  zum  Verwechseln 
gleichen,  sich  aber  in  Essigsäure  nicht  auflösen.     In  schwach  saurem 
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Harne   findet   man    die    phosphorsaure   Ammoniakmagnesia   nur   dann, 
wenn  die  alkalische  Gährung  in  der  Entwicklung  ist. 

Die  Krystalle  des  Tripelphosphates  erreichen  nicht  selten  eine 
sehr  bedeutende  Länge,  so  dass  sich  ein  Krystall  bei  einer  300fachen 
Vergrösserung  über  den  grösseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  hinziehen 
kann.  Sie  stellen  sehr  mannichfaltige  Kombinationen  des  rhombischen 
Prismas    dar,   von  welchen  die  s.  g.  Sargdeckelform   die  bekannteste 


Phosphor  saure    Ammoniakmagnesia 
(Tripelfhosphat)  in  den  typischen  und  häufigsten  KrystaUfomen  aus   alkalischem  Menschenhai, 
(iripeipnospnat;  Vergrösserung  275fach.    (Eigene  Beobachtung.) 

ist  (Figur  78).  Zuweilen  beobachtet  man  unvollständig  ausgebildete 
Krystalle,  an  welchen  man  jedoch  die  werdende  Sargdeckelform  bereits 
herauserkennen  kann  (Figur  78  a). 

g)  Phosphorsaurer  Kalk. 
Phosphorsaurer  Kalk   stellt   in  der  Regel   kleine   amorphe  Körn- 
chen  dar,  welche  sich  in   unregelmässiger  Vertheilung  im  Harn   zer- 
streut finden.     Wenn   sich   diese   Körnchen   auch   gleich   den  Uraten 
durch  Essigsäure  lösen,   so   lassen   sie  sich  von  ihnen  dennoch  leicht 
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dadurch  unterscheiden,  dass  sie  bei  Zusatz  eines  Tropfens  heissen 
Wassers  zum  Präparat  bestehen  bleiben,  während  sich  Urate  hier- 
durch lösen.  Man  findet  phosphorsauren  Kalk  im  Harnsedimente  nur 
dann,  wenn  der  Harn  alkalische  Reaktion  besitzt  oder  in  alkalischer 
Umsetzung  begriffen  ist. 

In  seltenen  Fällen  trifft  man  phosphorsauren  Kalk  in  gut  aus- 
gebildeten Kry  stallen  an. 
Dieselben  stellen  spiess- 
förmige  oder  keilartige 
Krystalle  dar ,  welche 
haufenweise  oder  ro- 
settenförmig  derart  bei 
einander  liegen  können, 
dass  ihre  Spitzen  dem 
Centrum  der  Rosette  zu- 
gekehrt sind  (P^igur  79). 
Man  findet  dieses  kry- 
stallinische  Sediment  in 
Harnen,  welche  an  phos- 
phorsaurem Kalk  be- 
sonders reich  sind.  Der- 
artige Harne  pflegen 
reichlich  gelassen  zu 
werden ,  zeichnen  sich 
meist  durch  blasse  Farbe 
aus  und  zeigen  oft 
schwach  saure  Reaktion, 
haben  aber  in  Folge 
reichlich  beigemengten 
Schleimes  grosse  Neigung  in  alkalische  Gährung  überzugehen.  Man 
trifft  sie  zuweilen  bei  ganz  gesunden  Personen  an. 


Krystalle  von  neutralem  phosphorsaurem  Kalk, 

nach  Ultzmann  u.  Hoffmann,   Atlas  d.  Harnsedimente, 

Taf.  XX,  Figur  1. 


h)  Phosphorsaure  Magnesia. 

Phosphorsaure  Magnesia  ist  neuerdings  von  Stein  und  Scherf 
im  Sedimente  eines  alkalischeu  Harnes  geftmden  und  eingehend  studirt 
worden.  Die  Beobachtungen  betrafen  Personen  mit  Magenerweiterung, 
welche  in  Folge  von  sehr  ergiebigem  Erbrechen  so  grosse  Verluste 
an  Säure  erlitten ,  dass  der  Harn  mit  alkalischer  Reaktion  gelassen 
wurde.  Stein  schildert  und  bildet  die  Krystalle  auch  ab  als  läng- 
liche Tafeln  mit  schief  aufgesetzter  Endkante,  deren  Winkel  sich  120° 
respektive  60 "  nähern  (Figur  80  a).  An  vielen  war  die  spitze  Ecke 
durch  eine  neue  Linie  abgestumpft  (Figur  80  b)  und  ganz  vereinzelt 
fanden  sich  auch  Zwillingskrystalle  vor  (Figur  80  c).    In  dem  kohlen- 
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sauren  Ammonium  entdeckte  Stein  ein  Mittel,  um  diese  Krystalle 
leicht  und  sicher  von  Krystallen  des  Tripelphosphates  imd  des  phos- 
phorsanren  Kalkes   zu   unterscheiden,    denn   fügt  man   zu  einem  Sedi- 


>  c 


80. 

Krystalle    der  phospliorsauren  Magnesia. 
Kopie  nach  Stein's  FigTiren  in:  Dentsches  Aicliiv  f.  klin.  3Ied.  Band  18,  1876. 

mente,  welches  alle  drei  Kiystallformen  enthält,  eiue  20prozentig-e 
Lösung  von  kohlensaurem  Ammonium,  so  bleibt  das  Tripelphosphat 
ganz  unverändert,  die  phosphorsaure  Magnesia  wird  sofort  verändert. 


81. 

Kohlensaurer   Kalk.    Vergrösserung  275 fach. 

indem  ihre  Eänder  angefressen  werden  und  die  Oberfläche  ein  chagrin- 
artig  rauhes  Aussehen  annimmt,  und  endlich  der  phosphorsaure  Kalk 
zerfällt  erst  ganz  allmählich. 
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i)  Kohlensaurer  Kalk. 

Kohlensaurer  Kalk  kommt  nur  selten  im  Sediment  des  mensch- 
liclien    Harnes   vor,   wird   dagegen   in   reicher   Menge  von  Herbivoren 

ausgeschieden.  Natürlich  kann  man  ihn 
nur  in  alkalisch  reagirendem  Harne  er- 
Avarten.  Entweder  bildet  er  mehr  oder 
minder  grobe  Körnchen  oder  er  tritt  in 
Gestalt  von  kugeligen  Aggregaten  auf, 
welche  meist  zu  zwei  (s.  g.  dumb-bell 
Form)  oder  zu  mehreren  mit  einander 
verschmolzen  sind  (Figur  81).  Man  dia- 
gnostizirt  ihn  leicht  daran,  dass  er  sich 
bei  Zusatz  von  Mineralsäuren  auflöst,  wo- 
bei   es   zur    sichtbaren    Entwicklung   von 

Kry stalle    von    kohlensaurem 

Kalk  aus   Kohlensäure    bestehenden    Gasblasen 

Selir     seltenes    Sediment.       Genaue     i  , 

Kopie  nach  Golding  Bird,   Uri-    KOmmt. 
nary    deposits    etc.      London    1851, 

p-  303.  Eine  sehr  seltene  Form,  in  welcher 

der  kohlensaure  Kalk  im  menschlichen 
Harnsedimente  vorkommen  kann,  ist  von  Golding  Bird  beschrieben 
worden.  Es  fanden  sich  hier  sternförmige  Figuren,  welche  aus  nadei- 
förmigen dünnen  Prismen  zusammengesetzt  waren  (Figur  82). 

k)  Schwefelsaurer  Kalk. 

Schwefelsaurer  Kalk  ist  bisher  nur  zwei  Male  (von  Valentiner 
und  Für  bringer)  als  Harnsediment  gefunden  worden.  Er  stellt 
lange  Prismen  dar,  in  Garben  und  Rosettenform  (Figur  83),  welche 
durch  Salpetersäure  theilweise  gelöst  werden,  dagegen  bei  Zusatz  von 
Essigsäure  oder  Schwefelsäure  unverändert  bleiben. 

1)  Oxalsaurcr  Kalk. 

Oxalsaurer  Kalk  findet  sich  in  der  Regel  nur  im  Sedimente  von 
sauren  Harnen.  Sehr  häufig  schlägt  er  sich  im  Verein  mit  Harn- 
säurekrystallen  bei  der  sauren  Harngährung  im  Bodensatz  nieder. 
Selbstverständlich  ist  es,  dass  man  ein  Sediment  von  oxalsaurem  Kalk 
in  allen  jenen  Fällen  voraussetzen  darf,  in  welchen  es  sich  um  eine 
vermehrte  Bildung  und  Ausscheidung  von  Oxalsäure  handelt.  Dieselbe 
wird  bei  folgenden  Zuständen  gesehen: 

1)  Nach  dem  Genüsse  gewisser  Pflanzen,  welche  Oxalsäure  enthalten 
(Oxalis  acetosella,  Sauerampfer,  Radix  Rhei,  Radix  Geutianae  u.  s.  f.) 


Oxalsaurer  Kalk. 
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2)  Nach  dem  Gennsse  von  kohlensäiirelialtigen  Getränken,  wobei 
namentlich  Selterswasser  und  Champagner  in  Betracht  kommen  dürften. 

3)  Nach  dem  Genüsse  von  doppeltkohlensauren  und  pflanzen- 
sauren Salzen  (Natrium  bicarbonicum,  Kalium  bitartaricum  u.  s.  w). 

4)  Nach  dem  übermässigen  Genüsse  von  Zucker. 

5)  Bei  Ikterus  catarrhalis  (Schul tzen)  und  Diabetes  mellitus. 

6)  Bei  Zuständen  von  Athmvmgsinsuffizienz. 

7j  In  der  Rekonvalescenz  nach  schweren  Krankheiten,  besonders 
nach  Typhus. 

8)  Unter  dem  Namen  Oxalurie  haben  namentlich  englische  Aerzte 
eine  besondere  Krank- 
heit beschrieben,  welche 
mit  sehr  grossen  Ge- 
fahren verknüpft  sein 
kann.  Sie  ist  vornehm- 
lich gekennzeichnet 
durch  vermehrte  Pro- 
duktion und  Ausschei- 
dung von  Oxalsäure,  re- 
spektive von  oxalsaurem 
Kalk.  Sie  soll  vornehm- 
lich Männer  befallen, 
welche  den  Genüssen 
der  Tafel  in  überreicher 
Weise  ergeben  sind,  sich 
trotzdem  aber  wenig  Be- 
wegung machen  und  zu 
Erkrankung  an  Arthritis 
urica  prädisponirt  sind. 

Auf  eine  eingehende  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen  können  wir 
uns  an  dieser  Stelle  begreiflicherweise  nicht  einlassen.  Es  möge  daher 
die  Bemerkung  genügen,  dass  man  mitunter  die  bedenklichen  Gefahren 
des  Leidens  dadurch  hat  abwenden  können,  dass  man  die  Patienten 
auf  eine  vernünftige  und  geschmälerte  Kost  setzte  und  sie  sich  viel  in 
frischer  Luft  bewegen  Hess.  Jede  erhebliche  und  andauernde  Aus- 
scheidung von  oxalsaurem  Kalk  brmgt  naturgemäss  die  grosse  Gefahr 
von  Steinbildung  mit  sich. 

Die  Krystalle  des  oxalsaiu-en  Kalkes  bieten  eine  sehr  karakteri- 
stische  und  leicht  erkennbare  Form  dar.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
erscheinen   sie  als  scharfkantige,   vollkommen  durchsichtige  und  stark 


Gypskrystalle  aus  dem  Harnsediment. 
Nach  Fürbringe r. 
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lichtbrechende  Quadratoktaeder,  welche  man  mit  dem  Aussehen  von 
Briefcouverts  verglichen  hat  (Figur  84).  Sehr  viel  seltener  findet  man 
Krystalle,  welche  quadratische  Säulen  mit  pyramidalen  Endflächen  dar- 
stellen (Figur  84  a).  Aber  es  werden  auch  Formen  beobachtet,  welche 
eine  dumb -bellartige  Gestalt  besitzen,  oder  die  man  auch  mit  dem 
Aussehen  von  zwei  Kieren  verglichen  hat,  welche  ihre  konkaven 
Flächen  einander  zugewendet  haben.  Auch  erscheint  die  Oberfläche 
dieser  Krystalle    gewöhnlich  leicht  gestreift  (Figur  84b).     Am  selten- 


84. 

Krystalle    des   Oxalsäuren   Kalkes   aus  menschlichem  Hani. 
Vergrösserong  275 fach.    (Eigene  Beobachtung.) 


sten  dürften  biskuitförmige  Krystalle  des  Oxalsäuren  Kalkes  beobachtet 
werden,  welche  mitunter  einen  kernartigen  Körper  in  ihrer  Mitte  er- 
kennen lassen  (Figur  84  c). 

Eine  Verwechslung  der  verschiedenen  Formen  mit  anderen  Kry- 
stallen  kann,  soweit  es  sich  um  ihr  Auftreten  im  Harn  handelt,  kaum 
vorkommen.  Höchstens  könnte  mitunter  die  Briefkouvertform  für  kleine 
Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  gehalten  werden. 
Eine  einfache  mikrochemische  Reaktion  schliesst  jedoch  jeden  Irrthum 
aus.    Man  setze  nämlich  zu  den  fraglichen  Krystallen  Essigsäure  hinzu ; 
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lösen  sie  sich  auf,  so  hat  man  es  mit  Tripelphosphaten  zu  thun,  bleiben 
sie  unversehrt,  so  sind  die  Krystalle  oxalsaurer  Kalk. 

m)  Hippursäure. 
Wenn    sich   auch  Hippursäure   in  jedem  menschlichen  Harne  ge- 
löst findet,    so  wird  sie  in  krystallinischer  Form  doch  nur  ausnahms- 
weise im  Harnsedimente  beobachtet.     Sie  stellt  unter  dem  Mikroskope 
rhombische  Prismen  dar,  welche  mitunter  nadelförmig  schmal  sind  und 


85. 

Hippursäure. 
Vergrösserung  275facli.    (Eigene  Beobachtung.) 

haufenweise  oder  sternförmig  bei  einander  liegen  (Figur  85).  Nicht 
selten  laufen  die  Enden  dieser  Prismen  in  zwei  oder  vier  Flächen 
aus  (Figur  85  a).  Man  könnte  solche  Krystalle  zuweilen  mit  Harnsäure 
verwechseln,  wenn  nicht  die  Murexid-Reaktion  an  ihnen  vollständig 
fehlschlüge.  Mitunter  bekommt  man  es  auch  mit  vierseitigen  Säulen 
zu  thun,  und  es  treten  dabei  Formen  auf,  welche  vollkommen  denen 
der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  (Figur  85  b)  gleichen.  Ein 
dem  mikroskopischen  Präparate  zugefügtes  Tröpfchen  Salzsäure  stellt 
die  Differentialdiagnose  sofort  klar,  denn  eine  Auflösung  der  Krystalle 
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beweist,  dass  mau  es  mit  phosphorsaurer  Ammouiakmaguesia  zu  thun 
hat,  andernfalls  hat  mau  Krystalle  der  Hippursäure  vor  sich. 

Bedingungen,  welche  eine  vermehrte  Produktion  und  Ausschei- 
dung vou  Hippursäure  veranlassen,  und  unter  denen  man  am  ehesten 
eiu  Sediment  von  Hippursäure  zu  erwarten  hätte,  sind  folgende : 

1)  Der  Genuss  der  meisten  aromatischen  Säuren:  Benzoe- 
säure, Chinasäure,  Salicylsäure,  Zimmtsäure  u.  s.  f. 

2)  Der  Geuuss  gewisser  Pflanzen  und  Früchte,  welche 
an  derartigen  Säuren  reich  sind,  z.  B.  von  Pflaumen,  Preisseibeeren, 
Multerbeeren  u.  s.  f. 

3)  Im  Fieber  harn  und  bei  Diabetes  mellitus  soll  eine 
vermehrte  Ausscheidung  von  Hippursäure  vorkommen. 


n)  Cystin. 

Im  normalen  Harn  wird  Cystin  nicht  gefunden.  Unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  trifft   man    es   in   dem  Harnsedimente    dann  an, 

wenn  Cystinsteine  in  den 
haruleitenden  Wegen  be- 
stehen. Jedoch  muss  man 
daran  festhalten ,  dass 
Cystinurie  ausnahms- 
weise ganz  unabhängig 
von  jeder  Steinbildung 
als  ein  selbstständiges 
Leiden  auftritt.  Man  hat 
gemeint,  dass  im  letzte- 
ren Falle  eine  Störung 
in  der  Gallenausschei- 
dung die  Ursache  für 
die  Cystinurie  abgeben 
könnte ,  doch  sind  die 
bezüglichen  Beobachtun- 
gen noch  zu  spärlich 
und  lückenhaft,  als  dass 
man  fürs  Erste  diese 
Anschauung  für  mehr  als  eine  Hypothese  ansehen  darf. 

Cystin  krystallisirt,  soweit  es  im  Harnsedimente  ausgebildet 
vorkommt,  fast  ausnahmslos  in  regelmässigen  sechsseitigen  Tafeln, 
welche  unter  dem  Mikroskop  leicht  zu  erkennen  sind  (Figur  86). 
Jsicht  selten  liegen  mehrere  Tafeln  auf  einander,  wobei  von  einem 
grossen  Krystalle    die   Unterlage   gebildet   werden   kann ,    auf  welcher 


80. 

Cystinkrystalle. 
Vergrösserung  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 
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zahlreiche  imd  au  Grösse  regelmässig  abnehmende  Krystalle  zu  liegen 
kommen,  die  sich  theilweise  dachziegelförmig  decken  (Figur  86). 
Harne,  welche  reichlich  Cystin  enthalten,  zeichnen  sich  gewöhnlich 
durch  blasse  Farbe  und  Neigung  zur  alkalischen  Zersetzung  aus. 
Beim  Faulen  entwickelt  der  Harn  mitunter  einen  Geruch  nach  Schwefel- 
wasserstoff, weil  das  Cystin  eine  sehr  schwefelreiche  Substanz  ist. 

Verwechslungen  des  Cystins  können  vorkommen  mit  den  sechs- 
seitigen Tafeln  der  Harnsäure,  doch  löst  Salzsäure  die  Cystinkrystalle 
auf,  während  Harnsäure  dadurch  nicht  verändert  wird.  Auch  Zusatz 
von  Ammoniak  bringt  die  Krystalle  des  Cystins  zum  Schwinden, 
während  die  Harnsäure  bestehen  bleibt.  Vor  Allem  aber  lässt  die 
Murexid-Reaktion  bei  Cystinkrystallen  ganz  im  Stich.  Denn  wenn 
auch  Cystin  beim  Erwärmen  mit  Salpetersäure  eine  rothbraune  Masse 
bildet,  so  bleibt  bei  Zusatz  von  Ammoniak  die  Murexidfarbe  ganz  aus. 
Eine  Verwechslung  mit  harnsauren  Salzen  ist  nicht  gut  möglich,  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Krystallformen  gar  nicht  übereinstimmen, 
so  kommt  noch  hinzu,  dass  sich  harnsaure  Salze  beim  Erwärmen 
lösen,  während  sich  Cystin  in  kochendem  Wasser  nicht  löst.  Ebenso 
einfach  gestaltet  sich  die  Difterentialdiagnose  zwischen  Cystinkrystallen 
und  Krystallbildungen  der  Phosphate ,  denn  letztere  werden  durch 
Essigsäure  aufgelöst,  während  Cystinkrystalle  unverändert  bleiben. 

o)  Leucin  und  Tyrosin. 

Gleich  dem  Cystin  stellen  auch  Leucin  und  Tyrosin  Substanzen 
dar,  welche  im  Harn  eine-  gesunden  Menschen  nicht  vorkommen.  Am 
reichlichsten  werden  beide  Stoflfe  im  Harn  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrophie angetroffen ,  doch  sind  sie  auch  bei  Phosphorvergiftung  und 
im  Harne  von  Typhösen  und  Blatternkranken  nachgewiesen  worden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  beide  Substanzen  im  Harn  gelöst;  zu 
einer  spontanen  Ausscheidung  als  Sediment  kommt  es  begreiflicherweise 
nur  dann,  wenn  sie  besonders  reich  an  Menge  im  Harne  vorhanden 
sind,  am  häufigsten  dementsprechend  bei  akuter  gelber  Leberatrophie. 
Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  man  oft  nur  Tyrosin  in  dem 
grünlich-gelben  Bodensatze  eines  ikterischen  Harnes  auffinden  kann, 
während  Leucin  erst  nach  vorausgegangenem  Verdunsten  des  Harnes 
oder  nach  feinerer  chemischen  Behandlung  zum  Vorschein  kommt. 

Das  Tyrosin  stellt  sich,  spontan  abgeschieden,  in  Form  feiner 
Nadeln  dar,  welche  sehr  oft  zu  kugeligen  Konglomeraten  zusammen- 
geballt und  durch  mitgerissenes  Pigment  gelb,  bräunlich  oder  grüulich 
verfärbt  sind  (Figur  87a). 
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Das  Leuciu  scheidet  sich  iu  Kugelu  mit  konzentrischer  Schich- 
tung ab ,  an  welchen  radiäre  Streifimgeu  nicht  selten  zu  erkennen 
sind  (Figur  87b). 


87. 

Leucin   und    Tyrosin. 

aus  dem  Harne  einer  an  akuter  gelber  Leberatliropie  leidenden  Frau. 

Vergrösserung  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


p)  Xanthin. 

Xanthin   ist  erst  ein  einziges  Mal  von  Bence  Jones  im  Harn- 
sediment beobachtet  worden.    Der  Harn  stammte  von  einem  Kranken, 

welcher  bereits  mehrere  Jahre 
an  Erscheinungen  von  Nieren- 
steinkolik gelitten  hatte.  Die 
Krystalle  zeigten  wetzsteinför- 
mige  Gestalt,  welche  eine  Ver- 
wechslung mit  Harnsäurekry- 
stallen  sehr  nahe  legte  (Figur  88). 
Da  sich  aber  das  Sediment  beim 
Erhitzen  vollständig  löste,  so 
konnte  es  nicht  von  Harnsäure- 
krystallen  gebildet  sein.  Durch 
genauere     Verfolgung    mannich- 

Harnsediment   von    Xanthinkryst allen.        „  ,..  t-.      i  x-  •         -n 

Kopie  nach  einer  Abbildung  von  Bence  Jones,      faltiger   Reaktionen    WlCS   BeUCC 
Vgl.:  Journal  of  the  Chemical  Society  of  London.      -t  •  •   i  i-    i      -\t    j.  ,i 

Vol.  XV,  1862,  p.  79.  J 0 uc s  sciue Wirkliche !Natur  iiach. 
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q)  Harnindig'o. 

In  Zuständen,  bei  denen  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Harn- 
indikan  stattfindet,  kann  dasselbe,  namentlich  wenn  der  Harn  in  Zer- 
setzung- übergegangen  ist  und  sich  dabei  das  Indikan  in  Indigoblau 
umgewandelt  hat,  als  ein  blaues  Pulver  im  Sediment  spontan  ausfallen. 
Die  in  der  Regel  spiessförmigen  Krystalle  lassen  schon  um  ihrer  Farbe 
willen  eine  Verwechslung  nicht  gut  zu  und  bedürfen  dementsprechend 
keiner  ausführlichen  Beschreibung. 

r)  Haematoidinkrystalle. 

Obschon  Blutungen  aus  den  Nieren  und  den  harnleitenden  Wegen 
häufige  Vorkommnisse  sind ,  so  hat  man  bisher  das  Auftreten  von 
Blutkrystallen  im  Harnsedimente  doch  zu  den  Ausnahme  er  scheinungen 
gerechnet.  Es  scheint,  als  ob  in  der  Regel  das  Blut  zu  schnell  fort- 
geschafft würde,  als  dass  es  zur  Krystallisation  des  Blutfarbstoffes 
kommen  könnte.  Von  dem  Blasenkrebs  giebt  Ultzmann  an,  dass 
das  Auftreten  von  Haematoidinkrystallen  in  den  mit  den  Harne  ent- 
leerten nekrotischen  Fetzen  des  krebsigen  Zottengewebes  von  dia- 
gnostischer Bedeutung  ist.  Natürlich  kann  es  Niemandem  in  den  Sinn 
kommen,  auf  dieses  Zeichen  allein  die  Diagnose  stellen  zu  wollen. 
Wie  falsch  dies  wäre ,  beweist  eine  Beobachtung  von  Ebstein,  in 
welcher  es  sich  um  einen  in  die  Harnwege  durchgebrochenen  Nieren- 
abszess  handelte,  bei  welchem  im  Harnsedimente  sehr  zahlreiche  Hae- 
matoidinkrystalle in  Nadel-  und  Tafelform  gefunden  wurden  (Figur  89). 
Neuerdings  hat  aber  Fritz  aus  der  Ley  den 'sehen  Klinik  die  Be- 
obachtung mitgetheilt,  dass  auch  bei  Nephritis,  namentlich  wenn  sich 
selbige  nach  Infektionskrankheiten  entwickelt  hat,  feine  Nadeln  von 
Haematoidin  nicht  zu  selten  vorkommen.  Meist  haften  sie  den  zelligen 
Bestandtheilen  des  Sedimentes  an,  aufweichen  sie  in  Form  von  Büscheln 
oder  Garben  liegen.  Form  und  namentlich  Farbe  der  Krystalle  dürften 
eine  Verwechslung  mit  anderen  Körpern  unmöglich  machen. 

Bei  ikterischen  Neugeborenen  und  vereinzelt  auch  bei  hoch- 
gradigem Ikterus  von  Erwachsenen  sind  Bilirubinkrystalle 
beobachtet  worden. 

s)  Fettkrystalle. 

In  Zuständen  von  Lipurie  kann  es,  wenn  der  Harn  einige  Zeit 
gestanden   hat,    zur  Gerinnung   der  ursprünglich  klaren  Fetttröpfchen 

Eichhorst,    Physik.  Untersuchungsmeth.     3.  Aufl.    II.  23 
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kommen.  Makroskopisch  nehmen  dieselben  alsdann  ein  undurchsich- 
tiges, talgartiges  Aussehen  an.  Untersucht  man  diese  Dinge  unter 
dem  Mikroskop ,  so  findet  man  zierliche  und  oft  leicht  geschwungene 
Fettuadeln,  welche  in  meist  sternförmiger  Anordnung  und  grosser 
Anzahl  vorhanden  zu  sein  pflegen  (Figur  89). 


89. 

Haematoidinkrystalle   und  Fettnadeln   im  Harnsediment. 
Nach  Ebstein  (Deutsches  Areh.  f.  Win.  Med.  Band  XXIII). 


t)  Cholestarin. 
Bei  Lipurie  soll  der  Harn  zuweilen  Cholestarintafelu  im  Sedimente 
enthalten.  Die  grossen  durchsichtigen  rhombischen  Tafeln  besitzen 
eine  so  karakteristische  Form,  dass  man  sie  leicht  erkennen  kann. 
Auf  Zusatz  von  Jod  und  Schwefelsäure  nehmen  sie  nach  einander  eine 
karminrothe,  violette,  grüne  und  zum  Schluss  blaue  Farbe  an. 

u)  Melanin, 
Bei  Melanaemie  hat  man  mehrfach  im  Harnsediment  Ausscheidungen 
von  schwarzen  oder  bräunlichen  Pigmentmassen  gefunden.     Neuerdings 
hat  Basch   eine  derartige  Beobachtung  beschrieben,   in  welcher  sich 
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im  Harne   zelleuartige  Schollen  zeigten,   die  mit  feinkörnigem  dunkel- 
bräunlichem Pigmente  bedeckt  waren. 


Organische*  Sedimente. 
a)  Schleim. 

Der  Harn  jedes  gesunden  Menschen  enthält  Schleim,  welcher  sich 
dem  Sekrete  der  Nieren  beigesellt,  während  es  die  harnleitenden  Wege 
passirt.  Unmittelbar  nach  der  Entleerung  des  Harnes  sind  die  bei- 
gemischten Schleimmassen  nicht  sichtbar;  erst  dann,  wenn  der  Harn 
einige  Zeit  ruhig  gestanden  hat,  senken  sie  sich  unter  der  Gestalt  der 
mehrfach  erwähnten  Nubecula  zu  Boden  nieder.  Gewöhnlich  ist  die 
Nubecula  bei  Frauen  umfangreicher  als  bei  Männern,  weil  sich  bei 
ersteren  während  der  Entleerung  noch  Schleimmengen  aus  der  Vagina 
dem  Harne  beimischen.  In  abnormer  Weise  vermehrt  findet  man  das 
Mucin  im  Harne  bei  allen  Entzündungszuständen,  welche  die  Schleim- 
haut der  harnleitenden  Wege  betroffen  haben,  und  auch  von  fieber- 
haften Krankheiten  wird  angegeben,  dass  sie  eine  vermehrte  Schleim- 
absonderung in  den  harnleitenden  Wegen  veranlassen. 

Das  Mucin  befindet  sich  keineswegs  im  gelösten  Zustande  im  Harn; 
man  kann  es  dementsprechend  aus  dem  Harne  entfernen,  wenn  man  ihn 
filtrirt.  Lässt  man  die  auf  dem  Filter  zurückgehaltenen  Schleimmassen 
trocken  werden,  so  stellen  sie  einen  glatten,  glänzenden,  leicht  brüchigen, 
firnissartigen  Ueberzug  dar.  Wenn  die  Schleimmengen  sehr  beträchtlich 
sind,  so  kann  die  Filtration  des  Harnes  sehr  lange  Zeit  erfordern,  weil 
das  Mucin  zum  Theil  die  Poren  des  Filters  verstopft  und  verlegt. 

Wenn  man  Theile  einer  Nubecula  mikroskopisch  untersucht,  so 
kann  man  oft  keine  morphotischen  Elemente  in  ihr  erkennen.  Nur 
dann,  wenn  das  Wölkchen  besondere  Dichtigkeit  besitzt,  findet  man  bei 
genügend  starker  Vergrösserung  und  nicht  zu  hellem  Gesichtsfelde  locker 
geordnete  feine  Fädchen  und  Körnchen,  welche  offenbar  auf  Schleim- 
stoff zu  beziehen  sind.  In  Harnen,  welche  stark  sauer  sind,  vorzüglich 
in  Fieberharnen  und  in  solchen,  welche  sich  im  Zustande  der  sauren 
Harugähruug  befinden,  schlägt  sich  das  Mucin  nicht  selten  in  Gestalt 
von  streifenförmigen  oder  bandartigen  Gerinnseln  nieder.  Haben  sich 
zu  gleicher  Zeit  Urate  ausgeschieden,  so  lagern  sich  diese  in  Form  von 
feinen,  glänzenden  Körnchen  längs  der  Ränder  oder  auf  der  Ober- 
fläche dieser  Schleimgerinnsel  ab.  Dadurch  können  Bilder  entstehen, 
welche  an  hyaline  mit  Fetttröpfchen  besetzte  oder  au  grob  granulirte 
Nierencylinder    erinnern   und   für  einen  wenig  erfahrenen  Untersucher 
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eine  ergiebige  Quelle  für  grobe  Irrtbümer  abgeben  (Figur  74  aj.  Docli 
haben  Mucingerinnungen  in  der  Regel  einen  unregelmässigen  und  un- 
gleich stark  ausgesprochenen  Kontour  und  machen  auch  nicht  den  Ein- 
druck von  soliden  Bildungen.  Zudem  wird  man  bei  Zusatz  von  Essig- 
säure oder  Salzsäure  die  vermeintlichen  Granula  sich  auflösen  und  an 
ihrer  Stelle  Harnsäurekrystalle  auftreten  sehen, 

b)  Epithelzellen. 

Epithelzellen  ans  den  harnleitenden  Wegen,  namentlich 
aus  der  Blase  und  Urethra  und  bei  Frauen  noch  aus  der  Scheide, 
werden  in  geringer  Zahl  fast  in  jedem  Harne  angetroffen.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  eines  Wölkchens  finden  sie  sich  in  den  Schleim- 
massen sparsam  vertheilt.  Es  scheint  als  ob  in  ähnlicher  Weise  wie  auf 
der  äusseren  Haut  imd  auf  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  so  auch  an 
den  Epithelien  der  harnleitenden  Wege  ein  beständiger  und  allmählicher 
Abstossungsprozess  der  ältesten  Epithelzellen  stattfindet,  an  deren 
Stelle  von  den  unteren  Epithelschichten  aus  jüngere  Elemente  hinauf- 
rücken. Man  findet  demnach  fast  ausnahmslos  im  gesunden  Harne 
grosse,  nmdliche  oder  vieleckige,  mit  einem  Kern  versehene  Pflaster- 
zellen, wie  sie  den  obersten  Schichten  des  Epithellagers  innerhalb  der 
harnleiteuden  Wege  eigenthümlich  sind  (Figur  90a). 

Bekanntlich  weichen  in  der  Gestalt  die  mittleren  und  unteren 
Schichten  des  Epithels  an  den  genannten  Orten  von  denjenigen  der  zu 
oberst  gelegenen  Epithelzellen  sehr  erheblich  ab.  Man  hat  es  hier  mit 
derjenigen  Form  von  Epithel  zu  thun,  welche  man  auch  als  Ueber- 
gangsepithel  zu  bezeichnen  pflegt.  Die  Epithelzellen  der  mittleren 
Schicht  sind  ausgezeichnet  durch  sehr  lange  Fortsätze,  welche  sie  nach 
aussen  hin  und  zwischen  die  Epithelzellen  der  untersten  Schicht  aus- 
senden (Figur  90b).  Man  hat  daher  auch  ihre  Gestalt  als  geschwänzt 
oder  keulenförmig  bezeichnet.  Die  unterste  Schicht  endlich  besteht 
aus  Zellen,  welche  eine  rundliche  oder  ovale  Gestalt  besitzen  und 
entweder  ganz  fortsatzlos  sind  oder  einen,  mitunter  auch  zwei  kurze 
und  spitz  auslaufende  Fortsätze  ausschicken  (Figur  90  b). 

Treten  in  einem  Harnsedimente  Zellen  aus  der  mittleren  und 
unteren  Epithelschicht  auf,  so  hat  man  es  gewöhnlich  mit  einer  abnorm 
reichlichen  Mauserung  der  Epithelien  zu  thun,  und  selbstverständlich 
ist  es,  dass  man  unter  solchen  Umständen  die  Epithelzellen  der  ober- 
sten Schicht  ganz  besonders  zahlreich  antrift't.  Alle  Entzündungs- 
zustände  innerhalb  der  haruleitenden  Wege  pflegen  mit  einer  abnorm 
lebhaften  Abstossung  der  Epithelien  verbunden  zu  sein. 
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Im  Allgemeinen  wird  es  nicht  schwer  sein,  sich  darüber  zu  ent- 
scheiden, anf  welche  Schichten  man  vorgefundene  Epithelien  zu  be- 
ziehen hat.  Schwierigkeiten  stossen  nur  dann  auf,  wenn  der  Harn 
in  Zersetzung  übergegangen  ist  und  die  Zellen  dm-ch  Aufblähung  in 
ihrer  Gestalt  wesentlich  verändert  hat.  Dagegen  ist  es  fast  immer 
unmöglich,  den  Ort,  an  welchem  die  Epithelzellen  losgestossen  wurden, 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  denn  es  gleichen  die  Epithelzelleu  inner- 
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Epithelzellen   aus   Harnsediment. 

a.  Pflasterepithelzellen  der  Blase  aus  den  oloersten  Schichten,    h.  Dieselben  aus  den 

mittleren  und  unteren  Schichten,    c.  Epithelzellen  aus  den  Harnkanälchen. 

Tergi'osserung  275  fach. 

halb  der  verschiedenen  Abschnitte  der  harnleitendeu  Wege  einander 
so  sehr,  dass  auch  der  geübteste  Mikroskopiker  in  Verlegenheit  kom- 
men wird,  sich  mit  Ausschluss  jeden  Irrthumes  über  die  Ursprungsstelle 
auszusprechen.  Man  ist  daher  im  Wesentlichen  auf  die  klinischen  Er- 
scheinungen angewiesen,  wenn  man  sich  darüber  ein  ürtheil  erlauben 
will,  ob  aufgefundene  Epithelien  aus  dem  Nierenbecken,  aus  den  Ure- 
teren,  aus  der  Blase  oder  aus  den  tiefsten  Abschnitten  der  harnleiten- 
den Wege  herrühren. 
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Epithel ien  aus  der  Niere,  also  ans  deu  Harukauälcheu, 
kommeu  im  gesunden  Harne  kaum  vor.  Ihr  Auftreten  beweist  fast 
ausnahmslos,  dass  man  es  mit  entzündlichen  Veränderungen  im  Nieren- 
parenchym zu  thun  hat.  Nierenepithelien  stellen  sich  als  kleine  rund- 
liche oder  rundlich-eckige  Zellen  dar,  deren  Körper  mehr  oder  minder 
fein  granulirt  ist  und  einen  grossen,  mit  einem  glänzenden  Doppel- 
kontour versehenen  Kern  besitzt  (Figur  90  c).  Je  höher  die  Abschnitte 
der  Harukanälchen  liegen,  aus  welchen  die  Epithelzellen  losgestossen 
wurden,  um  so  mehr  füllt  der  Kern  den  umfang  der  Zelle  aus.  Haben 
sich  Zustände  von  Verfettung  im  Nierenparenchym  ausgebildet,  so 
treten  auch  in  den  abgestosseuen  Epithelien  kleine  glänzende  Fett- 
granula auf,  woher  bei  reichlicher  Ansammlung  derselben  die  Epithel- 
zellen das  Aussehen  von  Fettkörnchenzellen  annehmen. 

Bei  der  amyloideu  Degeneration  der  Nieren  betheiligen  sich  unter 
Umständen  auch  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  an  dem  Entartungs- 
prozesse, und  wenn  dieselben  mit  dem  Harne  entleert  werden,  so  kann 
man  bereits  während  des  Lebens  au  ihnen  Amyloidentartung  nach- 
weisen, indem  sie  sich  durch  Jodlösung  mahagonibraun,  durch  Jod 
und  Schwefelsäure  blau-violett  färben.  Noch  neuerdings  hat  Bartels 
eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Auf  eine  feinere  Differentialdiagnose,  welchen  bestimmten  Ab- 
schnitten der  Harnkanälchen  aufgefundene  Epithelien  zugehören,  lässt 
man  sich  am  besten  nicht  ein.  Der  Harn  bringt  an  diesen  zarten 
Zellen  zu  leicht  Veränderungen  hervor,  als  dass  man  hier  noch  an 
eine  Sicherheit  in  der  Diagnose  denken  könnte.  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  eine  solche  Diagnose,  selbst  wenn  sie  immer  möglich  wäre,  nur 
relativen  Werth  besitzt,  denn  es  pflegen  Entzündungszustände  in  den 
Nieren  doch  nur  selten  auf  bestimmte  und  eng  begrenzte  Abschnitte 
der  Harnkanälchen  beschränkt  zu  sein. 

c)  Rundzellen. 
Vereinzelte  Schleim-  und  Eiterkörperchen  pflegt  jeder  normale 
Harn  zu  enthalten.  Man  trifft  dieselben  nicht  selten  im  Verein  mit 
zersti'euten  Epithelzellen  bei  mikroskopischer  Durchmustenmg  der  Nube- 
ciüa  an.  Ihre  Menge  nimmt  zu,  sobald  Entzündungen  im  uropoetischen 
Apparate  zur  Ausbildung  gelangt  sind,  oder  wenn  Abszesse  aus  der 
Nachbarschaft  in  die  Harnwege  durchbrechen.  Dabei  kann  ihi-e  Zahl 
so  erheblich  anwachsen,  dass  sie  einen  sehr  umfangreichen  Bodensatz 
von  meist  grauer  Farbe  und  flockiger  Beschaffenheit  darstellen.  Ihr 
übermässig  reiches  Auftreten  giebt  eine  Prädisposition  dafür  ab,   dass 
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der  Harn  in  alkalische  Zersetzung  übergeht.  Diese  Veränderung  hat 
meist  zur  Folge,  dass  wegen  Quellung  der  Eiterkörperchen  der  Boden- 
satz eine  viscide  und  fadenziehende  Konsistenz  annimmt. 

Nach  neuern  Untersuchungen  von  Malerba  &  Sauna-Solaris 
sollen  an  dieser  Verschleimung  des  Harnes  ganz  bestimmte  Bacte- 
rien  betheiligt  sein,  welche  die  genannten  Verfasser  als  Gliscro- 
bacterium  s.  Bacterium  gliscrogenum  getauft  haben. 

Man  hat  früher  sehr  streng  zwischen  Schleim-  und  Eiterkörperchen 
zu  unterscheiden  versucht.  Ein  solcher  Unterschied  besteht  jedoch 
weder  morphologisch  noch  prinzipiell,  und  man  hat  wohl  zweifelsohne 
beide  Formen  hauptsächlich  für  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen 
anzusehen.  Bekanntlich  stellen  sie  im  Ruhezustande  runde  granulirte 
Zellen  dar,  an  welchen  man  ohne  besondere  Hilfsmittel  Kerne  oft  nicht 
erkennen  kann.  In  sehr  verdünnten  Harnen  und  in  solchen,  welche 
längere  Zeit  und  namentlich  in  warmer  Temperatiu"  gestanden  haben, 
quellen  die  farblosen  Blutkörperchen  nicht  selten  auf,  und  es  treten  Hohl- 
räimie  in  ihnen  auf,  zwischen  welchen  die  Zellensubstanz  homogen  und 
leicht  glänzend  erscheint.  Auch  im  alkalisch  zersetzten  Harne  quellen 
die  Eiterkörperchen  auf  und  büssen  ihr  stark  granulirtes  undurchsich- 
tiges Aussehen  theilweise  ein.  Bei  Zusatz  von  Essigsäure  werden  sie 
so  durchsichtig,   dass  ilu'e  mehrfachen  Kerne  leicht  zu  erkennen  sind. 

Auf  ein  bemerkenswerthes  Verhalten  der  zahlreichen  Eiterkörper- 
chen, wie  sie  beim  Blasenkatarrhe  auftreten,  hat  neuerdings  wieder 
Michelson  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt.  Es  zeigen  die  Eiter- 
körperchen nicht  selten  sehr  lebhafte  amöboide  Bewegungen,  welche  bis 
zu  drei  Tagen  nach  der  Entleerung  des  Harnes  anhalten  und  sowohl 
bei  saurer  als  auch  bei  neutraler  und  alkalischer  Reaktion  des  Harnes 
auftreten.  Durch  Erwärmung  werden  die  amöboiden  Bewegungen  ein 
wenig  lebhafter.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  der  Harn  beim  Blasen- 
katarrh die  noch  zu  bestimmende  Eigenthümlichkeit  besitzt,  amöboide 
Bewegungen  anzuregen  und  vielleicht  die  Lebensfähigkeit  der  farblosen 
Blutkörperchen  ganz  ausserordentlich  lang  zu  erhalten. 

d)  Rothe  Blutkörperchen. 

Das  Auftreten  von  rothen  Blutkörperchen  im  Harnsediment  deutet 
immer  auf  krankhafte  Zustände  des  Harnapparates  hin.  Man  erkennt 
sie  leicht  an  ihrer  karakteristischen  runden  bikonkaven  Form.  Ihre 
gelbliche  Farbe  pflegt  gewöhnlich  etwas  blasser  zu  sein  als  an  Blut- 
körperchen, welche  dem  Blute  direkt  entnommen  sind.  Fast  ausnahms- 
los  sind    die   rothen   Blutkörperchen   im  Harnsedimente   vertheilt   und 
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zerstreut;  eine  Anordnung  iji  der  s.  g.  Geldrollenform  ist  nur  dann 
zu  erwarten,  wenn  es  sich  um  umfangreiche  frische  Blutungen  aus 
der  Blase  handelt,  Avelche  dann  auch  —  wie  bekannt  —  zur  Bildung 
von  Blutgerinnseln  führen  können. 

In  einem  Harne,  welcher  eine  normale  Zusammensetzung  besitzt, 
erhält  sich  die  Gestalt  der  Blutkörperchen  oft  sehr  lange  in  unver- 
änderter Weise,  zeigt  aber  der  Harn  in  Konzentration  oder  Reaction 
Abweiclmngen ,  so  pflegt  darunter  auch  die  Form  der  rothen  Blut- 
körperchen erheblich  zu  leiden.  Wenn  ein  bluthaltiger  Harn  zu  lange 
Zeit  gestanden  hat,  so  verlieren  die  rothen  Blutkörperchen  ihren  Farb- 
stoff", und  es  bleibt  von  ihnen  nur  das  ungefärbte  Stroma  übrig.  Das- 
selbe ist  in  der  ersten  Zeit  noch  leicht  und  deutlich  als  farblose 
doppelt  kontourirte  Scheibe  zu  erkennen,  wird  aber  allmählich  so 
durchsichtig,  dass  man  es  nur  nach  vorausgegangener  Färbung,  bei- 
spielsweise mit  verdünnter  Jodlösung,  nachweisen  kann,  und  löst  sich 
schliesslich  in  dem  Harnwasser  vollkommen  auf.  Dieses  allmähliche 
Auslaugen  der  rothen  Blutkörperchen  tritt  schneller  ein  und  wird 
bereits  in  frisch  gelassenen  Harnen  beobachtet,  wenn  dieselben  sehr 
verdünnt  und  wasserreich  sind.  Jedoch  übt  die  geringe  Konzentration 
des  Harnes  oft  noch  einen  anderen  Eiufluss  auf  die  Form  der  rothen 
Blutkörperchen  aus.  Sie  behalten  zwar  ihren  Farbstoff",  verlieren  aber 
die  centrale  Depression,  werden  kugelförmig  und  nehmen,  wie  sich 
von  selbst  versteht,  in  ihrem  Durchmesser  etwas  ab.  Auf  diese  Weise 
bekommt  man  rothe  Blutkörperchen  zu  Gesicht,  welche  man  neuer- 
dings auch  als  Mikrocyten  bezeichnet  hat. 

Bereits  vor  vielen  Jahren  hat  Kölliker  nachgewiesen,  dass 
konzentrirte  Harnstofi"lösungen  auf  rothe  Blutkörperchen  den  eigen- 
thümlichen  Einfluss  ausüben,  dass  sie  kleine  Fortsätze  aussenden, 
welche  sich  allmählich  von  der  Mutterzelle  abtrennen,  so  dass  dieselbe 
in  eine  mehr  oder  minder  grosse  Zahl  von  gefärbten  kugeligen 
Körperchen  zerfällt.  Bei  frischen  Nierenblutungen  gelingt  es  mitunter, 
derartige  Veränderungen  direkt  an  den  Blutkörperchen  des  bluthaltigen 
Harnes  zu  beobachten,  und  es  kann  sich  ereignen,  dass  sich  die  rothen 
Blutkörperchen  zum  Theil  in  so  feine  Körnchen  gefärbter  Substanz 
aufgelöst  haben,  dass  dieselben  gerade  an  der  Grenze  des  Sichtbaren 
stehen.  Wir  lernen  also  hierin  einen  zweiten  Bildungsmodus  für 
mikrocytenartige  Elemente  im  bluthaltigen  Harne  kennen,  welche 
hier,  da  man  es  nicht  mit  vorgebildeten  Formen,  sondern  mit  Kunst- 
produkten zu  thun  hat,  als  Pseudomikrocyten  des  Harnes  bezeichnet 
werden  mögen. 
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Ein  sehr  auzieheudes  Schauspiel  Ivommt  dann  zu  Staude,  wenn 
sicli  die  Abschnürung-  an  den  rothen  Bhitkörperchen  erst  nach  der 
Eutleerung  des  Harnes  unter  den  Augen  des  Beobachters  vollzieht; 
Fried  reich  hat  auf  dasselbe  zuerst  im  Harnsedimente  aufmerksam 
gemacht.  Man  sieht,  wie  die  rothen  bikonkaven  Blutkörperchen  kleine 
Fortsätze  ausschicken ,  an  anderen  Stellen  ausgestreckte  Fortsätze 
wieder  einziehen,  wie  die  Fortsätze  am  Ende  kuopfförmig  anschwellen, 
und  wie  sich  schliesslich  die  kuopfförmigen  AnschAvellungen  von  Blut- 
körperchen abtrennen  und  loslösen.  Diese  amöboiden  Bewegungen 
und  Theilungen  der  rothen  Blutkörperchen  können  sich  bis  über  einen 
Tag  lang  nach  der  Eutleerung  des  Harnes  erhalten.  Die  Beobachtung 
beansprucht  ein  aufmerksames  Auge,  hat  man  sie  aber  erst  einmal 
erfasst,  so  wird  man  über  den  schnellen  Formenwechsel  mit  Recht 
erstaunt  sein.  Fried  reich  hat  die  Yermuthuug  ausgesprochen,  dass 
die  beschriebenen  Erscheinungen  nur  bei  Niereublutungen  vorkommen  und 
möglicherweise  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerthen  wären.  Ich 
habe  dieselben  bis  jetzt  fünf  Male  beobachtet,  ebenfalls  nur  bei  Nieren- 
blutungen  und  auffälligerweise  immer  während  der  Sommermonate. 

Eine  sehr  grosse  Dichtigkeit  des  Harnes  erkennt  man  an  den 
rothen  Blutkörperchen  mitunter  daran,  dass  dieselben  schrumpfen,  auf 
ihrer  Oberfläche  zahlreiche  Zacken  und  Fortsätze  aussenden  und  in  die 
oft  beschriebene  und  allgemein  bekannte  Stechapfelform  übergehen. 

Verfällt  ein  Harn  der  alkalischen  Zersetzung,  so  werden  die  rothen 
Blutkörperchen  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gerichtet. 

e)  Harn-  oder  Nierencylinder. 

Unter  Harn-  oder  Nierencylindern  versteht  man  eigenthümlich 
cylindrisch  geformte  solide  längliche  Gebilde,  welche,  wie  ihr  Name 
andeutet,  in  dem  Nierenparenchym,  in  den  Harnkanälchen,  ihren  Ur- 
sprung finden.  Nur  die  s.  g.  Epithelialschläuche  stellen  hohle,  schlauch- 
förmige Elemente  dar,  besitzen  aber  bei  Alledem  dieselbe  Bedeutung 
und  den  gleichen  Ursprungsort  wie  die  soliden  Nierencylinder. 

In  der  Regel  findet  man  Nierencylinder  im  Harne  nur  dann, 
wenn  zu  gleicher  Zeit  Albuminurie  besteht.  Auf  jeden  Fall  stellen  sie 
ein  pathologisches  Vorkommniss  dar,  beweisen  mit  Sicherheit,  dass 
krankhafte  Vorgänge  innerhalb  des  Nierenparenchymes  statthaben,  und 
sind  das  untrüglichste  Zeichen  dafür,  dass  man  es  mit  einer  renalen 
Albuminurie  zu  thun  hat.  Fälle,  in  welchen  Nierencylinder  für 
längere   Zeit   durch   den  Harn  ausgeschieden   werden,   ohne   dass   es 
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zu  Albuminurie  kommt,  gehören  zu  den  Seltenheiten,  doch  habe  ich 
noch  ganz  kürzlich  einen  jungen  Menschen  an  einer  im  Gefolge  von 
akutem  Gelenkrheumatismus  entstandenen  umfangreichen  exsudativen 
Perikarditis  behandelt,  bei  Avelchem  über  eine  Woche  laug  zahlreiche 
hyaline  imd  granulirte  Cylinder  ausgeschieden  Avurden,  ohne  dass  der 
Harn  Spuren  von  Eiweiss  erkennen  Hess.  Dabei  war  die  Diurese  reich- 
lich und  die  Farbe  des  Harnes  hellgelb.  Auch  im  Gefolge  von  Ikterus 
treten  regelmässig  hyaline  Nierencylinder  im  Harn  auf,  ohne  dass  es 
dabei  zu  Albuminurie  zu  kommen  braucht,  imd  relativ  oft  überdauert 
bei  ausgebildeter  Nephritis  die  Produktion  und  Exkretion  von  Nieren- 
cylindern  lange  Zeit  die  Albuminurie ,  in  einer  Beobachtung  von  mir 
fast  zwei  Jahre. 

Je  nach  dem  äusseren  Aussehen  und  der  Zusammensetzung  der 
Nierencylinder  liat  man  mannigfache  Formen  unterschieden.  Die  Ein- 
theilung  stimmt  bei  den  Autoren  nicht  überein.  Wir  wollen  hier  einer 
Eintheilung  folgen,  welche  den  Vorzug  besitzt,  dass  sie  in  keiner 
Beziehung  gekünstelt  ist,  und  demnach  nach  einander  schildern  die 
Epithelialschläuche,  Epithelialcylinder,  Blutkörperchencylinder,  hyalinen, 
körnigen,  wachsartigen  und  amyloiden  Nierencylinder. 

1 )  Die  Epithelialschläuche  stellen  cylindrische  Gebilde  dar, 
welche  aus  Epithelzellen  der  Harnkanälchen  zusammengesetzt  sind,  in 
der  Mitte  noch  das  Lumen  der  Harnkanälchen  frei  gelassen  haben  und 
in  fast  unveränderter  Anordnung  dicht  neben  und  unter  einander  liegen. 
Die  Epithelien  stammen  gewöhnlich  aus  den  letzten  Enden  der  Harn- 
kanälchen (Bellini' sehen  Röhrchen)  und  sind  au  ihrer  rundlichen 
oder  rundlich-eckigen  Form,  an  ihrem  granulirten  Zelleuleibe  und  an 
ihrem  relativ  grossen  Zelleukerne  leicht  kenntlich  (Figur  91).  Nicht 
selten  trifft  man  sie  in  fast  natürlichem  Aussehen  an,  in  anderen 
Fällen  sind  sie  zum  Theil  von  Fettköruchen  durchsetzt  oder  lassen 
Spuren  von  Quellimg  erkennen.  Ueber  die  Entstehung  der  Epithelial- 
schläuche sind  die  Ansichten  kaum  getheilt.  Ofienbar  handelt  es  sich 
hier  um  eine  Abstossung  des  Harnkanälcheuepitliels  in  continuo,  und 
man  kann  daher  gerade  diesen  Vorgängen  im  Nierenparenchym  die 
Bezeichnung  Nephritis  desquamativa  beilegen.  Hieraus  erklärt  es  sich 
auch,  dass  die  Gebilde  hohl  bleiben  und  Schläuche  darstellen.  Bekannt 
ist,  dass  gerade  die  nach  Scarlatina  auftretende  Nierenentzündung  den 
eben  geschilderten  Karakter  zu  zeigen  pflegt. 

2)  Die  Epithelialcylinder  stehen  zu  den  Epithelialschläuchen 
in  enger  genetischer  Beziehung.  Dieselbe  spricht  sich  auch  darin  aus, 
dass  beide  Formen  sehr  gewöhnlich  neben  einander  vorkommen.  Man 
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bekommt  es  hier  mit  soliden  Cylindern  von  hyalinem  oder  körnigem 
Aussehen  zu  thim,  deren  Oberfläche  mit  Epithelzellen  aus  den  Harn- 
kanälchen  dicht  besetzt  ist.  In  der  Regel  sieht  man  den  central  ge- 
legenen Nierencylinder  an  einem  oder  an  beiden  Enden  frei  herausragen 
(Figur  92),  wodurch  eine  Verwechslung  mit  Epithelialschläuchen  selbst- 
verständlich ausgeschlossen  ist. 

3)  Blutkörperchencylinder  entstehen  dann,  wenn  es  im 
Verlaufe  von  akuten  Entzündungen  der  Nierensubstanz  zu  grösseren 
Blutaustritteu  in  die  Höhle  der  Malpighischen  Kapseln  gekommen  ist. 


91. 


92. 


Ep  i  th  eli  al  s  chl  äu  ch  e  und  Ep  i  th  el  i  a  1  cy  1  in  d  e  r 

1BUS  dem  Harne  eines  an  akuter  Nephritis  leidenden  42jälirigen  Mannes.     Vergrösserung  275  fach 

(Eigene  BeobacMung.) 

Es  werden  alsdann  die  Blutkörperchen  innerhalb  der  Harnkanälchen 
durch  dünne  Interstitien  von  Faserstoff  zu  einem  cylindrischen  soliden 
Gebilde  zusammengeballt,  welches  späterhin  durch  den  nachrückenden 
Harn  fortgeschwemmt  wird  (Figur  93).  Verweilen  die  Cylinder  län- 
gere Zeit  in  den  Harnwegen ,  so  verlieren  die  Blutkörperchen  ihren 
Farbstoff,  und  man  bekommt  alsdann  Harncylinder  zu  Gesicht,  welche 
von  ausgelaugten  rothen  Blutkörperchen  zusammengesetzt  sind.  Man 
verwechsle  die  Blutkörperchencylinder  nicht  mit  solchen  Formen,  bei 
welchen  auf  granulirten  oder  hyalinen  Cylindern  mehr  oder  minder 
reichlich  vertheilt  rothe  Blutkörperchen  aufgelagert  sind  und  damit 
einen  mehr  untergeordneten  und  zufälligen  Bestandtheil  von  Harn- 
cylindern  darstellen. 

Den    Blutcylindern    innigst    verwandt    sind    Haemoglobin- 
cylinder,  welche  aus  Klumpen  von  Haemoglobin  bestehen  und  sich 
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Blutkörperchencylinder 

aus  dem  Harne  eines  42jähngen  an  akuter  Nephritis  leidenden 

Mannes.     Vergrösserung  275 fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


im    Ilarnsefliment   bei    Haemoglobiuurie    finden,    häufig    neben    ver- 
einzelten Tröpfchen  und  Klümpchen  von  Haemoglobin. 

4)  Hyaline  Nie- 
rencylinder stellen 
homogene  durchsichtige 
cylindrische  Gebilde  dar, 
deren  Länge,  Breite  und 
Form  sehr  erheblich 
wechselt.  Mitunter  sind 
sie  so  durchsichtig,  dass 
man  sie  bei  centraler  Be- 
leuchtung unter  dem  Mi- 
kroskope nicht  erkennt; 
sie  pflegen  dann  aber  so- 
fort hervorzutreten,  so- 
bald man  das  Gesichtsfeld 
etwas  beschattet.  Auch 
kann  man  sich  vor  Irr- 
thümern  dadurch  hüten, 
dass  man  zu  dem  Prä- 
parate eine  verdünnte 
Lösung  von  Jod  oder 
Anilinviolett  hinzusetzt, 
wobei  die  Nierencylinder 
den  FarbstoflP  aufnehmen 
und  deutlicher  sichtbar 
werden.  Ihre  Länge 
kann  ganz  erstaunlich 
gross  sein;  in  einem 
Falle  von  Nierenschrum- 
pfung habe  ich  dieselbe 
bis  auf  0,5  Ctm.  be- 
stimmt. In  manchen 
Fällen  besitzen  sie  gabe- 
lige Theilungen,  auswei- 
chen mau  die  Veräste- 
lung der  Harnkanälchen 
unschwer  herauserken- 
nen kann.  Auch  zeigen  sie  mitunter  mehrfache  Windungen,  welche 
lebhaft  an  den  Verlauf  der  gewundenen  Harnkanälchen  erinnern.     Zu- 


Hyaline   Nierencylinder. 
Vergrösserung  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 
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Feinkörnige    Xierencylinder. 
Vergrössening  275fach.     (Eigene  Beobachhtng.) 


weilen  erscheint  ilir  Rand  leicht  streifig ,  wie  wenn  man  es  mit  suc- 
cessiven  Ablagerung-eu  an  ihnen  zu  thnn  hätte.  Auch  läuft  ihr  Rand- 
kontour  nicht  immer 
gradlinig  fort,  sondern 
besitzt  einen  strecken- 
weise ausgebuchteten 
Verlauf  (vgl.  Figur  94). 
Quere  mehr  oder  min- 
der vollkommene  Zer- 
klüftungen ihrer  Sub- 
stanz werden  nicht  selten 
beobachtet.  Ihre  Breite 
muss  offenbar,    je  nach 

der  Bildungsstätte 
schwanken     und     kann 
zwischen  0,01  bis  0,05 
Millimetern  wechseln. 

5)  Körnige  Nie- 
rencylinder zeichnen 
sich  vor  hyalinen  da- 
durch aus,  dass  ihre  Sub- 
stanz nicht  homogen, 
sondern  granulirt,  körnig 
erscheint.  Die  Granula 
können  ein  sehr  verschie- 
denes Kaliber  besitzen, 
und  man  spricht  demnach 
von  fein-  (Figur  95) 
und  grobkörnigen  Nie- 
rencylindern  (Figur  96). 
Es  ist  selbstverständ- 
lich ,  dass  Nierencylin- 
der um  so  dunkeler  und 
undurchsichtiger  erschei- 
nen, je  gröber  die  Körn- 
chen sind.  Ein  prin- 
zipieller Unterschied  zwi- 
schen grobkörnigen  und 
feinkörnigen  Nierencylindern  dürfte  kaum  bestehen;  es  scheint  die 
jedesmalige  Beschaffenheit  mehr  von  äusseren  Zufälligkeiten  abzuhängen. 


Grobkörnige    Nierencylinder 

aus   demselben  Harn   und  Sediment  ivie  vorliergeliende  Figur. 

Der  lintsgelegene  Cylinder  lässt  Fetttropfen  erkennen. 

Vergrösserung  275fac-li. 
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Selbst  zu  den  hyalinen  Niereucylindern  stehen  die  körnigen  Harncyliuder 
in  keiner  prinzipiellen  Differenz ,  denn  wenn  man  viel  Harnsedimente 
untersucht,  so  wird  man  bald  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  wie  häufig 
an  einem  einzigen  Nierencylinder  hyaline,  grobkörnige  und  feinkörnige 
Strecken  mit  einander  abwechseln.  Es  gilt  demnach  für  die  körnigen 
Cylinder  im  Grossen  und  Ganzen  alles  das,  was  bei  den  hyalinen 
Niereucylindern  besprochen  worden  ist. 

6)  Als  wachs  artige  Nierencylinder  bezeichnet  man  solche, 
welche  sich  durch  ein  besonders  starkes  Lichtbrechungsvermögen  aus- 
zeichnen und  dadurch  einen 
eigenthümlich  matten  Glanz 
gewinnen,  welchen  man  sehr 
treffend  als  wächsern  be- 
nannt hat  (Figur  97).  Mit- 
unter nehmen  die  Cylinder 
zugleich  ein  leicht  gelb- 
liches Kolorit  an.  Wachs- 
artige Cylinder  zeichnen 
sich  sehr  gewöhnlich  durch 
auffällige  Breite  und  Kürze 
aus.  Ihre  Breite  kann  so 
erheblich  sein,  dass  sie  den 
normalen  Querdurchmesser 
der  offenen  Plarnkanälchen 
in  den  Pyramiden  übertrifü't, 
und  in  Bezug  auf  ihre 
Länge  stellen  sie  oft  nur 
kurze  Bruchstücke  dar, 
welche  selbst  wieder  vielfach  zerklüftet  und  zerbrochen  sind. 

Am  häufigsten  findet  man  wachsartige  Nierencylinder  bei  der 
amyloiden  Degeneration  der  Nieren,  aber  nicht  in  allen  Fällen  beweisen 
sie  mit  absoluter  Sicherheit,  dass  die  Niereusubstanz  einer  amyloiden 
Entartung  verfallen  ist.  Unter  Anderen  hat  Bartels  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  in  welcher  während  des  Lebens  zahlreiche  wachsartige 
Nierencylinder  im  Harne  gefunden  worden  waren,  auch  nach  dem  Tode 
in  den  Harnkanälchen  in  grosser  Zahl  von  Colberg  angetroffen 
wurden,  und  trotzdem  keine  Spur  von  Amyloidentartuug  innerhalb 
des  Nierenparenchymes  nachzuweisen  war. 

Auch  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  wachsartige  Cylinder  mit 
den  noch  zu  besprechenden  amyloiden  Nierencylindern  zu  verwechseln. 


97. 

Waclisai'tige   Nierencylinder 
bei  amyloider  Nierenentartung. 
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Zwar  zeigen  auch  sie  oft  Amyloidreaktiou ,  aber  regelmässig'  ist  das 
keineswegs  der  Fall. 

7)  Amyloide  Nierencylinder  sind  solche,  welche  die  Re- 
aktion auf  Amyloidsubstanz  geben.  Sie  färben  sich  auf  Zusatz  von 
Jod-Jodkaliumlösung  mahagonibraun  und  nehmen  auf  nachfolgenden 
Zusatz  von  Schwefelsäure  einen  blauvioletten  Farbenton  an.  Eine 
noch  bequemere  Reaktion. auf  Amyloidentartung  liefert  eine  zuerst  von 
Jürgens  für  die  Nierencylinder  empfohlene  einprozentige  Lösung  von 
Jodviolett,  durch  welche  amyloid  entartete  Nierencylinder  keine  bläu- 
liche, sondern  eine  leuchtend  rothe  Färbung  erhalten,  "Wenn  auch  die 
amyloide  Entartung  sehr  häufig  an  wachsartigen  Nierencyliudern  an- 
getroffen wird,  so  muss  man  doch  dessen  eingedenk  bleiben,  dass  viele 
wachsartigen  Cylinder  von  der  amyloiden  Degeneration  verschont 
bleiben,  und  dass  die  letztere  andrerseits  an  Kierencylindern  zur  Aus- 
bildung kommt,  welche  nicht  in  die  Gruppe  der  wachsartigen  Nieren- 
cylinder hineingeboren.  Man  kann  demnach  die  amyloide  Beschaffen- 
heit einem  Nierencylinder  nicht  ansehen,  sondern  muss  darauf  mikro- 
chemisch prüfen.  Gerade  aus  den  vorhin  berührten  Untersuchungen 
von  Jürgens  geht  hervor,  dass  auch  hyaline  Cylinder  der  amyloiden 
Entartung  verfallen  können. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  nach  den  vor- 
liegenden Angaben  das  Auftreten  von  amyloiden  Nierencyliudern  im 
Harnsedimente  nicht  unter  allen  Umständen  eine  amyloide  Entartung 
auch  der  Nierensubstanz  beweist.  Es  deuten  einige  Erfahrungen  darauf 
hin,  dass  zuweilen  ganz  unabhängig  von  einer  amyloiden  Degeneration 
des  Nierenparenchymes  Nierencylinder  allein  die  gleichnamige  Ver- 
änderung eingehen.  Besonders  scheint  das  der  Fall  zu  sein,  wenn 
die  Nierencylinder  längere  Zeit  in  den  Harnkanälchen  liegen  bleiben, 
und  man  hätte  es  dann,  so  zu  sagen,  mit  einer  Altersveränderung  an 
den  Cylindern  zu  thun.  Sehr  annehmbar  müssen  diese  Ansichten  nach 
Erfahrungen  erscheinen,  welche  Fried  reich  mitgetheilt  hat.  Fried- 
reich  hat  nämlich  beschrieben,  dass  auch  alte  Faserstoffgerinnsel  im 
Inneren  einer  Haematocele  amyloid  entartet  waren. 

Als  Cylindroide  hat  man  im  Gegensatz  zu  Harncylindern 
sehi"  lange ,  bandartig  platte  imd  häufig  an  den  Enden  gefaserte 
Gebilde  beschrieben,  doch  liegt  kein  Grund  vor,  sie  von  den  Harn- 
cylindern als  etwas  Besonderes  abzutrennen. 

In  der  Mehi'zahl  der  Fälle  erscheinen  Nierencylinder  nicht  in  den 
reinen  Formen,  welche  im  Vorigen  beschrieben  und  nach  absicht- 
lich ausgesuchten  Beobachtungen  abgebildet  worden  sind.    Sehr  gewöhn- 
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licli  trifft  man  auf  ihrer  Oberfläche  Auflagerungen  an.  Bald  bekommt 
man  es  hier  mit  Fettköruchen  zu  tlnin  (Figur  98  a),  bald  mit  verein- 
zelten Epithelien  der  Harnkanälchen  (Figur  98b),  bald  mit  zerstreuten 
rothen  und  farblosen  Blutkörperchen  (Figur  98c),  bald  mit  Krystalien, 
beispielsweise  von  oxalsaurera  Kalk  (Figur  98 d).  Mitunter  macht  es 
den  Eindruck,    als    ob  die  Masse  der  auflagernden  Epithelzellen  ganz 


98. 

Nieren  cylinder   mit   Belegen, 

a,  mit  Fetttropf  eben,  h.  mit  Epithelien  der  Harnkanälchen,  c.  mit  rothen  Blutkörperchen, 

d.  mit  oxalsaurem  Kalk. 

allmählich  in  der  Substanz  des  Nierencylinders  aufgeht ,  und  gerade 
solche  Bilder  hat  man,  wie  wir  sehen  werden,  zum  Beweise  dafür  an- 
führen wollen,  dass  die  Harncylinder  aus  einer  direkten  Umwandlung 
der  Nierenepithelien  hervorgelien. 

Niereucyliuder  lassen  sich  unter  dem  Mikroskop  leicht  erkennen, 
und  die  Gelegenheit  zu  Verwechslungen  ist  keine  besonders  günstige. 
Wiederholentlich  ist  früher  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man 
Nierencylinder  nicht  mit  Schleimgerinnseln  verwechseln  darf,  welche 
dann,  wenn  sie  mit  Urateu  bedeckt  sind,  auf  einen  Ungeübten  den 
Eindruck  eines  körnigen  oder  fettig-liyalinen  Cylinders  machen  können. 
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Feruerhiu  haben  Bence  Jones  und  Nepveu  in  Fällen  von  Sper- 
matorrlioe  nncl  Aspermatismus  hyaline  cyliuclrische  Gebilde  beschrieben, 
deren  Ursprung  sie  auf  den  Ansführnngsgang  des  Nebenhodens,  auf 
das  Vas  deferens  und  die  Samenbläschen  verlegen.  Jedoch  kann  man 
diese  Cylinder  mit  Leichtigkeit  durch  ihre  Länge  und  Breite  von 
Nieren cylindern  unterscheiden,  denn  während  bei  letzteren  die  Breite 
zwischen  0,01  bis  0,066  ]\Im.  schwankt,  beträgt  sie  für  erstere  0,13 
bis  3,0  Mm.  Der  Mangel  von  Albuminurie  vmd  aller  sonstigen  Sym- 
ptome, welche  einem  Nierenleiden  eigenthümlich  sind,  dürfte  ausser- 
dem in  Fällen  von  Spermatorrhoe  oder  Aspermatismus  die  Ditferen- 
tialdiagnose  sicher  stellen.  Bei  Neugeborenen  endlich  werden  neben 
wahren  Nierencylindern  mitunter  cylin- 
drische  Gebilde  gefunden,  welche  aus 
Kugeln  von  harnsaurem  Ammoniak  be- 
stehen, die  durch  ein  Bindemittel  zu 
einer  cyliudrischen  Form  zusammenge- 
halten werden  (Figur  99).  Setzt  man 
diesen  Gebilden  ein  Tröpfchen  Salz- 
säure oder  Essigsäure  hinzu,  so  lösen 
sie  sich  auf  und  es  treten  ausgebildete 
Harnsäurekrystalle  an  ihre  Stelle. 

Man  hat  vielfach  den  Versuch 
gemacht ,  Aussehen  und  sonstige  Be- 
schaffenheit der  Nierencylinder  für 
die  speziellere  anatomische  Diagnose 
der  Nierenki'ankheiten  zu  verwerthen, 
jedoch   fällt   die  Ausbeute ,    soweit   es 

sich  um  sichere  Schlüsse  handelt,  ziemlich  dürftig  aus.  Selbstver- 
ständlich ist  es,  dass  das  Auftreten  von  Blutcylindern  oder  von 
Blutkörperchen  auf  anderen  Cj^indern  auf  akute  Eutzündungszustände 
im  Nierenparenchym  hinweist,  und  dass  andererseits  Fettkörnchen 
auf  Cylindern  ähnliche  Veränderungen  der  Nierensnbstanz  und  da- 
mit meist  chronische  Prozesse  in  derselben  andeuten.  Wenn  man 
gemeint  hat,  dass  schmale  Nierencylinder  auf  Schrumpfungen  im 
Nierenparenchym  zu  beziehen  sind,  so  erscheint  das  schon  etwas  ge- 
wagt, weil  die  Breite  der  Cylinder  sehr  erheblich  wechselt  und  man 
namentlich  keinen  Anhalt  dafür  hat,  in  welchem  Abschnitte  der 
Harnkanälcheu  die  Cylinder  entstanden  sind.  Die  diagnostische  Be- 
deutung der  Epithelialschläuche  ist  an  sich  klar  und  bereits  früher  er- 
örtert worden. 


99. 

Cyliadrische    Gebilde    von  harn- 

saurem   Ammoniak 

aus  dem  Harne  von  Neugeborenen. 

Vergiösseruug  275 fach. 
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Seitdem  zuerst  He  nie  im  Jahre  1842  den  anatomischen  Nach- 
weis geliefert  hat,  dass  Nierencylinder  innerhalb  der  Harukanälchen 
gebildet  und  von  hier  aus  durch  den  Harn  mechanisch  in  die  harn- 
■  leitenden  Wege  hinabgespült  werden,  ist  über  den  Ort  der  Entstehung 
von  Harncylindern  kaum  jemals  eine  abweichende  Ansicht  aufgestellt 
worden.     Sehr  erheblich  dagegen  gehen  die  Anschauungen  darüber 
aus  einander,    nach   welchem  Modus    sich    die  Entstehung    von 
Nierencylindern  vollzieht.     Es    liegen   hier    offenbar  vier  Mög- 
lichkeiten   vor.     Entweder   sind   Nierencylinder   eine   innerhalb    der 
Harukanälchen    geronnene    Substanz,   welche    direkt   aus    den    Blut- 
gefässen  in   das  Lumen  der  Ilarnkanälchen  ausgeschwitzt  ist,    oder 
sie   gehen  aus  einer  Umwandhing  von  Epithelien  hervor,  wobei  die 
letzteren  ganz  in  der  Masse  der  Nierencylinder  aufgehen  und  durch 
nachrückende  jüngere  Epithelzelleu  schnell  ersetzt  werden,  oder  die 
Nierenepithelien  bleiben  zwar  bestehen,  scheiden  aber  das  die  Harn- 
cylinder  bildende  Substrat  aus,  oder  endlich  man  hat  es  in  den  ver 
schiedenen  Fällen  auch  mit  verschiedeneu  Entstehungsweisen  zu  thun, 
wobei   bald   die  eine,   bald  die  andere  der  berührten  Eventualitäten 
wirksam    sein   kann.     Es    würde    wenig   Nutzen   bringen,    hier   alle 
Namen  der  Autoren  anzuführen,  welche  sich  entweder  ausschliesslich 
für    die    eine    oder   ausschliesslich   für   die    andere  Bildungsart  aus- 
gesprochen  und    ihre   Ansichten    theils    durch    klinisch-anatomische, 
theils  durch  experimentelle  Beobachtungen  zu  stützen  versucht  haben. 
Jedenfalls    dürften    die    meisten  Autoren    heute  dahin  neigen,    anzu- 
nehmen, dass  jeder  der  vorhin  besprochenen  Faktoren  bei  der  Ent- 
stehung von  Nierencylindern  in  Kraft  treten  kann,  ohne  dass  es  im 
Einzelfalle    immer  .  mit   Sicherheit    gelingt ,    einem  Cylinder  die   Art 
seiner  Genese  anzusehen.    Wenn  man  versucht  hat,  der  Frage  nach 
der  Herkunft  von  Nierencylindern  mit  Hilfe  der  chemischen  Analyse 
näher   zu    treten,    so    sind   auch    hier  die  Resultate  ohne  bindenden 
Entscheid    geblieben.      Die    sehr   eingehenden   Untersuchungen   von 
Rovida   haben   kaum   mehr   ergeben,    als    dass   Harncylinder   aus 
einer  eiweissartigen  (albumiuoiden)  Substanz  bestehen,  welche  weder 
mit   Faserstoff  noch    mit   Gallerte,    Chondrin,    Mucin   oder   Kolloid- 
substanzen identisch  ist. 


f)  Spermatozoen. 

Spermatozoen  werden  an  ihrer  karakteristischen  Gestalt  leicht  er- 
kannt. Sie  stellen  längliche  fadenförmige  Gebilde  dar,  welche  an  ihrem 
vorderen  Ende  eine  kugelförmige  Anschwellung  besitzen  (Figur  100). 
Haben  sie  sich  gar  ihre  Bewegungsfähigkeit  erhalten,  so  ist  ein  Irr- 
thum  in  der  Diagnose  garnicht  möglich.  Wenn  der  Harn  nicht  zu 
sauer  und  konzentrirt  ist,  so  kann  die  Bewegung  der  Samenfäden  bis 
über  vierundzwanzig  Stunden  im  Harne  bestehen  bleiben.  Im  alka- 
lischen Harne   büsseu    sie   sehr   schnell  die  Bewegung  ein,    aber  auch 
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hier  erhält  sich  ihre  karakteristische  Gestalt  ausserordentlich  lange; 
selbst  im  faulenden  Harne  konnte  sie  Donne  noch  nach  drei  Monaten 
nachweisen.  Im  bewegungslosen  Zustande  findet  man  sie  nicht  selten 
in  s.  g.  Oesenform,  wobei  sich  ihr  hinteres  Ende  um  das  vordere 
herumgeschluugen  und  sich  zuweilen  um  dieses  spiralig  aufgerollt  hat. 

Ist  die  Menge  des  dem  Harne  beigemischten  Samens  keine  be- 
sonders grosse,  so  muss  man  den  Harn  lange  Zeit  ruhig  stehen  lassen 
und  namentlich  etwaige  weisse  Flöckchen  im  Bodensatz  sorgfältig  unter- 
suchen. In  Zuständen  von  Spermatorrhoe  kann  der  Harn  durch  reich- 
lich beigemischten  Samen, 
wie  früher  erwähnt,  ein 
fettiges  und  unter  Um- 
ständen selbst  ein  chylöses 
Aussehen  annehmen.  Letz- 
teren Fall  habe  ich  in  der 
konsultativen  Praxis  von 
V.  Frerichs  an  einem 
Herrn  beobachtet,  bei  wel- 
chem der  Gedanke,  dass 
es  sich  um  eine  wahre  Chy- 
lurie  handele,  um  so  näher 
lag,  weil  der  Patient  viele 
Jahre  in  den  Tropen  gelebt 
hatte.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  fand 
man  jedoch  in  ganz  un- 
glaublicher Zahl  Samen- 
fäden im  Harne  vor.    Aber 

zugleich  trat  hier  eine  grosse  Anzahl  von  noch  nicht  entwickelten 
Samenfäden  auf,  an  welchen  die  Hüllen  noch  mehr  oder  minder  voll- 
kommen erhalten  waren  (vgl.  Figur  100).  In  solchen  Fällen  sollen 
mitunter  auch  s.  g.  Samenzellen  oder  Samencysten  im  Harne  ge- 
funden worden  sein,  grosse  Zellen  mit  mehrfachen  (5  bis  12)  hellen 
Kernen. 

Das  Auftreten  von  hyalinen  cylindrischen  Gebilden  in  manchen 
Fällen  von  Spermatorrhoe  ist  bereits  früher  erörtert  worden  (vgl. 
Bd.  n,  S.  369). 

Die  Bedeutung,  welche  dem  Auftreten  von  Spermatozoen  im  Harne 
zukommt,  ist  an  sich  klar.  Sie  deuten  auf  vorausgegangenen  Koitus, 
auf  Pollution  oder  Onanie  hin.     Ein  mehr  selbstständiges  Leiden  stellt 

24* 


100. 

Harnsediment   bei   Spermatorrhoe. 
Vergrösserung  275fach.     (Eigene  Beobachtung.) 


g'T'g        '  6ewebsbestandtLciIe. 

die  Spermatorrhoe  dar.  Erwälmeuswerth  ist  es  noch,  dass  nach  epi- 
leptisclien  und  apoplektischen  Anfällen  und  bei  Typhösen  Samenfäden 
im  Harn  nicht  selten  gefunden  werden. 

g)  Gewebsbestandtheile. 

Bei  tuberkulösen  und  krebsigen  Entartungen  des  uropoetischen 
Systemes  gesellen  sich  dem  Ilarnsedimente  mitunter  Bestandtheile  des 
Gewebes  bei,  welche  für  die  Diagnose  unter  Umständen  von  grossem 
Werthe  sind.  Freilich  muss  davor  gewarnt  werden,  die  Anforderungen, 
welchen  das  Mikroskop  gerecht  zu  werden  vermag,  zu  übertreiben.  So 
haben  die  Zellen  von  käsigem  oder  wirklich  tuberkulösem  Gewebe  zu 
wenig  Eigenthümliches,  als  dass  man  sie  unter  dem  Mikroskope  mit  Sicher- 
heit als  Tuberkelzellen  erkennen  könnte,  selbst  wenn  sie  haufenweise 
und  gruppenförmig  zusammenlägen.  Mischen  sich  dagegen  diesen  Zellen 
bindegewebige  oder  elastische  Fasern  bei,  so  gewinnt  jetzt  die  Diagnose 
eines  durch  tuberkulös-käsige  Entartung  bedingten  Ulzerationsprozesses 
innerhalb  der  harnleitenden  Wege  eine  sehr  grosse  Wahrscheinlichkeit. 

Auch  den  Krebszellen  kann  man  im  Allgemeinen  nicht  ihre 
Bedeutung  ansehen.  Hier  wird  die  Diagnose  kaum  anders  möglich,  als 
wenn  sich  grössere  zusammenhängende  Massen  von  dem  Mutterboden 
losgelöst  und  dem  Harne  zugesellt  haben. 

Zuweilen  sind  abgestosseue  grössere  Fragmente  von  Nierengewebe 
im  Harn  angetroffen  worden;  derartiges  hat  mau  bei  Pyelonephritis, 
Amyloiddegeneration  der  Nieren  und  Nierentuberkeln  gesehen. 

Schon  Kay  er  hat  das  Vorkommen  von  Haaren  im  Urin,  Pili- 
mictio,  beschrieben.  Von  zufälligen  Beimengungen  abgesehen  kann  es 
sich  hierbei  um  eine  Haarbildung  auf  der  Blaseuschleimhaut  (Trichiasis 
vesicae)  oder  um  Eröffnung  einer  foetalen  und  mit  Haaren  besetzten 
Cyste  handeln.  Neuerdings  hat  Broca  eine  Beobachtung  der  letzteren 
Art  mitgetheilt.  Dieselbe  verdient  noch  desshalb  hervorgehoben  zu 
werden,  weil  das  betreffende  Individuum  männlichen  Geschlechtes  war 
und  zugleich  Knorpellamellen  durch  den  Harn  entleert  hatte. 

Im  Anschluss  hieran  möge  noch  einer  ebenso  interessanten  wie 
diagnostisch  wichtigen  Beobachtung  von  Wyss  gedacht  sein.  Es  fanden 
sich  hier  in  dem  Harnsedimente  quergestreifte  Muskelfasern 
vor,  welche  durchweg  gallig  gefärbt  waren.  Die  Sektion  bestätigte  die 
während  des  Lebens  aus  dem  genannten  Befunde  gestellte  Diagnose. 
Es  bestand  nämlich  in  der  Flexura  iliaca  eine  durch  ein  zerfallenes 
Karcinom  bedingte  Verbindung  zwischen  Darm  und  Blase,  so  dass 
Darminhalt  direkt  in  die  Blase  gelangen  konnte. 
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h)  Entozoen. 

Von  Entozoen,  welche  in  der  Niere  oder  in  den  harnleitenden 
Wegen  ihren  Sitz  haben,  und  von  denen  Bestandtheile  gelegentlich 
durch  den  Harn  nach  aussen  befördei't  werden  ^ 

und  damit  zur  Diagnose  führen,  sind  nur  zwei 
genauer  bekannt,  der  Echinococcus  und  das 
Distomum  haematobium. 

Bei  Echinokokken  in  dem  uropoetischen 
System  können  Blasen  mit  dem  Harne  entleert 
werden,  welche  den  Umfang  eines  Taubeneies 
erreichen.    Die  Ausstossimg  erfolgt  dann  meist 
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101. 


Eier    von    Distomum   haematobium. 
Nacli  Abbildungen  von  Billbarz,  Leuckart  und  Mantey. 


unter  Erscheinungen  von  Nierenkolik.  Die- 
selbe kann  unter  Umständen  sich  sehr  lange 
Zeit  fortsetzen.  In  meiner  Heimat  Ostpreussen, 
welche  sonst  arm  an  Echinokokken  ist,  habe 
ich  einen  Juristen  gekannt,  welcher  Jahre  lang 
von  Zeit  zu  Zeit  Echiuokokkenblasen  dm-ch 
den  Harn  verlor  und  mit  den  gesammelten 
Bläschen  die  ihm  befreundeten  Mediciner  be- 
schenkte und  erfreute.  Die  weisse  wasserhelle 
Blase  lässt  sich  nicht  gut  verkennen.  Allgemein 
bekannt  ist  die  grosse  Neigung  der  Blasenwand 
sich  einzurollen.  Ihr  eigenthümlich  geschichteter 
Bau   und   das  Vorkommen   von  Echinokokkeu- 


Rbabditis    genitalis. 

a.  Weib  eben.    80  facbe  Vergr. 

b.  Gescblecbtsloses    Indivi- 
duum. 120fache  Vergr.  c.  Eier. 

250  facbe  Vergr. 

NachScheib  er(Vircbo  w's' 

Archiv  Ed.  82,  Taf.  VI). 
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köpfen  und   der   leicht    erkennbaren  Haken    lässt   einen  Irrthnm  nicht 
aufkommen  (vgl.  Bd.  I,  S.  406). 

Das  Distomum  haematobium  kommt  nur  in  heisseu  Ländern, 
namentlich  in  Aegypten ,    vor    und    düi'fte   in   unserem  Klima  nur  bei 
Personen  zu  erwarten  sein,  welche  sich  längere  Zeit  xmter  der  heissen 
Zone  aufgehalten  haben.    Die  Eier  dieses  Parasiten  werden  am  häufig- 
sten    in    der    Blase, 
seltener  in  den  Ure- 
teren    oder    in    den 
^Nierenbecken     ange- 
troffen.    Sie  erregen 
hier    Ulzeratiouspro- 
zesse  und  führen  da- 
mit   zu    Haematurie. 
Mau   findet   die  Eier 
bald    frei,    bald    in 
kleinen  Flocken   ein- 
geschlossen im  Harn- 
sedimente  vor.     Die 
Eier  sind  oval,  0,12 
bis    0,13    Mm.    lang 
und  0,04  bis  0,05  Mm. 
breit  und  laufen  ent- 
weder an  einem  Ende 
in    eine    Spitze    aus 
oder    tragen    an   einer    Seite    emen    spitzen   Stachel    (vgl.  Figur  101). 
Neuerdings   hat   Lewis    eine  Nematode   in   dem  Harne   bei  der 
tropischen  (parasitären)  Form  von  Chylurie  als  Filaria    sanguinis 
humani  beschrieben  (vgl.  Bd.  H  S.  313). 

Mehrfach  sind  in  dem  Harne  Ehabditideu  nachgewiesen 
worden.  In  einer  von  Scheiber  mitgetheilten  Beobachtimg  stammten 
sie  aus  den  Genitalien  einer  Frau  imd  waren  dem  Urin  nur  beige- 
mischt, dagegen  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  sie  in  Beobachtungen 
von  Baginsky  imd  Peiper  &  Westphal  bereits  in  den  Harn- 
wegen vorkamen  und  zu  Haemoglobinurie  und  Haematurie  führten. 
"Wir  tÜhi'eu  hier  zur  Orientirung  eine  Abbildung  von  Scheiber  an 
(Figur  102). 

Erwähnt  sei  noch,  dass  man  zuweilen  Spulwürmer  durch 
den  Harn  hat  entleeren  gesehen .  welche  nach  vorausgegangener 
L'lzeration  aus  dem  Darmkauale  in  die  Harnwege  dui'chgebrochen 
wai-en. 


103. 

Bodo    s.    Cercomonas   urinarius 
nach  Hassal,  Trine  in  health  and  disease  etc.   London  1863,  p.  256. 
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i)  Infusorien. 

In  alkalischem  Harne  trifft  man  mitunter  ein  Infusorium  in  grosser 
Zahl  an ,  welches  H  a  s  s  a  1  zuerst  genauer  beschrieben  und  Bodo 
urinarius  benannt  hat.  Dasselbe  ist  bei  den  Zoologen  auch  unter 
dem  Namen  Cercomonas  urinarius  bekannt.  Es  besteht  aus  einem 
ovalen  oder  rundlichen  granulirten  Körper  von  0,0012  Mm.  Länge 
und  0,0007  Mm.  Breite,  welcher  an  seinem  vorderen  Ende  eine,  meist 
zwei  und  mitunter  selbst  drei  Geissein  besitzt  (Figur  103).  Durch 
lebhafte  Schwingungen  der  Geissein 
kann  sich  das  Infusorium  ausser- 
ordentlich schnell  fortbewegen.  Seine 
Vermehrung  geschieht  durch  Thei- 
lung. 

In  dem  Schleime  der  Vagina 
wird  ein  Infusorium  gefunden, 
welches  als  Trichomonas  va- 
ginalis benannt  ist.  Es  ähnelt 
in  mancher  Beziehung  dem  Bodo 
urinarius,  denn  wie  letzterer  ist 
es  von  ovaler  Gestalt  und  be- 
sitzt an  dem  vorderen  Ende  einen, 
zwei  bis  drei  peitschenförmige 
Fortsätze,  welche  die  Bewegung 
vermitteln,  unterscheidet  sich  aber 
sehr   wesentlich    von    dem   Bodo 

urinarius  dadurch,  dass  es  an  der  Basis  der  Geissei  Wimperhärchen 
trägt,  welche  unaufhörlich  schwingen  (vergl.  Figur  104).  Mischt 
sich  der  Vaginalschleim  dem  Harne  bei,  so  ist  es  selbstverständlich, 
dass  man  das  beschriebene  Infusorium  im  Harnsedimente  findet. 


104. 

Trichomonas   vaginalis 

nacli  K  ö  1 1  i  k  e  r  ,    entnommen  aus : 

Leuckart,  MenscMiclie  Parasiten, 

Band  I,  S.  145. 


k)  Pilze. 

Im  Sedimente  des  menschlichen  Harnes  können  sehr  verschiedene 
Pilzformen  angetroffen  werden.  Bald  bekommt  man  es  mit  Spaltpilzen 
(Schizomyceten)  zu  thun,  bald  mit  Hefe-,  bald  mit  Schimmelpilzen. 

Zu  den  Spaltpilzen  (Schizomyceten)  hat  man  jene  grosse 
Gruppe  niederster  Organismen  zu  rechnen,  welche  von  den  Autoren 
als  Bakterien,  oder  auch  je  nachdem  sie  als  kleinste  Kügelchen  oder 
feinste  Stäbchen  erscheinen,  als  Mikrokokken  und  Mikrobakterien  be- 
nannt werden.  Sie  gelangen  meist  erst  nach  Entleerung  des  Harnes 
aus  der  Luft  in  denselben  hinein,  können  aber  auch  durch  unreine 
Katheter  bereits  innerhalb  der  Blase  in  den  Harn  übertragen  werden. 
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Im  frischen  Harn  eines  gesunden  Mensclicn  lassen  sich  Spaltpilze 
nicht  finden  (Leube).  Bald  zeigen  sich  Schizomyceten  zerstreut  im 
Harne,  bald  stellen  sie  Ketten  oder  grössere  Haufen  dar.  Die  Stäb- 
chenbakterien zeigen  deutliche  Eigenbewegung,  die  sich  sehr  leicht 
von  jener  zitternden,  aber  nicht  mit  Ortsveräuderung  verbundenen 
Molekularbewegung  unterscheiden  lässt,  welche  man  au  kleinen  leb- 
losen, in  Flüssigkeit  vertheilten  Körperchen  regelmässig  unter  dem 
Mikroskope  wahrnimmt  und  nach  ihrem  Entdecker  als  Brown 'sehe 
Molekularbewegung  benannt  hat.  Ueber  die  Beziehungen  der  Spalt- 
pilze zu  den  Erscheinungen  der  Harngährung  vergl.  Bd.  H  S.  323. 

Neuerdings  hat  Kannenberg  auf  der  Leyden'schen  Klinik 
bei  vielen  Infektionskrankheiten  Mikrokokkeu  im  frisch  gelassenen 
Harne  gefunden,  besonders  reichlich  dann,  wenn  dieselben  mit  Ne- 
phritis komplicirt  waren.  Meist  waren  sie  vereinzelt  oder  in  Form 
von  kleinen  Biskuits  (Mono-  und  Diplokokken).  Bei  der  Febris  recur- 
rens konnte  sich  Kannenberg  davon  überzeugen,  dass  die  Pilze 
mit  dem  Beginne  des  Fiebers  auftraten,  um  mit  der  Krise  zu  ver- 
schwinden, so  dass  sie  mit  dem  Vorgange  der  Infektion  in  innigster 
Beziehung  zu  stehen  schienen.  Freilich  müssen  wir  hervorheben,  dass 
die  Angaben  nicht  einwurfsfrei  sind.  Auch  von  anderen  Autoren 
sind  unter  gleichen  Verhältnissen  Spaltpilze  im  Harne  bei  sehr  ver- 
schiedenen Infektionskrankheiten  angetroffen  worden ,  ohne  dass  es 
in  der  Regel  gelang,  sie  mit  Sicherheit  als  pathogene  und  spezifische 
Form  zu  bestimmen. 

In  einer  Beobachtung  von  Febris  recurrens,  welche  durch  Hae- 
maturie  komplizirt  Avar,  hat  Kanne nb  er g  Reo urrensspi rillen 
im  Harn  entdeckt. 

Bei  Rotz  wies  P  h  i  1  i  p  o  w  i  c  z  einen  Uebergang  von  Rotz- 
bacillen  in  den  Harn  nach,  und  bei  allgemeiner  Miliartuberkulose  hat 
man  Tuberkelbacillen  beobachtet.  Mehrfach  sind  bei  Abdominaltyphus 
Typhusbacillen  im  Harn  angetroffen  worden,  während  man  bei  Ery- 
sipel Streptokokken,  bei  akuter  Endokarditis  und  Osteomyelitis  Sta- 
phylokokkus pyogenes  aureus  beobachtete  (R.  Neumann).  So  lange 
die  Nieren  gesund  sind,  lassen  sie  nach  den  Untersuchimgen  von 
Flügge  &  Wyssoko witsch  keine  Bakterien  durch  die  Wand  der 
Blutgefässe  hindurch,  so  dass  man  aus  dem  Auftreten  von  Bakterien 
im  Harn  immer  auf  eine  Läsion  der  Niereu  schliessen  darf. 

Eine  grosse  Bedeutung  kann  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen im  Harnsedimente  für  die  Diagnose  einer  ulceröseu  Tuber- 
kulose   des  Urogenitalapparates  gewinnen.     Man  führt   ihn   nach   der 
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Bd.  I  S.  386  angegebenen  Methode  (vergl.  Figur  105),  doch  ist  es 
wichtig,  dass  man  das  Sediment  sich  lange  absetzen  und  möglichst 
dicht  werden  lässt,  wenn  man  zum  Ziel  kommen  will.  De  Toma 
beschrieb  neuerdings  eine  Beobachtung,  in  welcher  der  Harn  bei  einer 
25jäliren  Frau  Tuberkelbacillen  enthielt,  doch  stammten  dieselben  aus 
einem    tuberkulösen    Geschwür    des   Muttermundes,    denn   der   mittels 


Tuberkelbacillen 

aus  dem  Harnsediment  einer  30jäbrigen  Frau.    Fucbsin-Metbylenblaupräparat. 

Vergrösserung  750fach.    Immersion.     (Eigene  Beobachtung.) 

Katheters   aus   der   Blase   entleerte   Harn    enthielt    niemals  Tuberkel- 
bacillen. 

Ganz  unaufgeklärt  sind  bis  jetzt  die  spärlichen  Beobachtungen 
über  idiopathische  Bakteriurie  (Roberts,  Schottelius, 
Reinhold).  Es  handelt  sich  dabei  um  einen  Harn,  welcher  gleich  bei 
seiner  Entleerung  zahllose  Spaltpilze  enthält,  ohne  dass  eine  sonstige 
Infektion  nachweisbar  wäre.  Der  Harn  zeichnet  sich  meist  durch 
helle   Farbe,  trübes  Aussehen  und  durch   einen  eigenthümlich  faden. 
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fast  an  Fleischbrühe  erinnernden  Geruch  ans.   Das  Leiden  konnte  längere 

Zeit  bestanden  haben,  ohne  zu  anderen  grösseren  Störungen  zu  führen. 

Sarcina  ist  im  Harn  wiederholentlich  gefunden  worden.   Man  hat 

sie,  weil  sie  sich  durch  besondere  Kleinheit  vor  der  Sarcina  ventriculi 

auszeichnet,  als  Sarcina 
urinae  bezeichnet.  Die 
einzelnen  Elemente  stel- 
len kleine,  leicht  abge- 
rundete, viereckige  und 
durch  zwei  unter  rechtem 
Winkel  sich  kreuzende 
Linien  *in  vier  kleinere 
Felder  getheilte  Würfel 
dar,  welche  eine  Grösse 
von  0,0008  bis  0,0016 
Mm.  besitzen  (vgl.  Fi- 
gur 106).  Gewöhnlich 
kommen  sie  nur  zum 
kleineren  Theile  verein- 
zelt vor,  liegen  meist  in 
grösseren  Platten  oder 
kubischen  und  sym- 
metrisch angeordneten 
Packeten  zu  4,  8,  16,  32  u.  s.  f.  neben  einander  und  lassen  sich 
letzteren  Falles  häufig  bei  Zusatz  von  verdünnter  Kalilauge  in  ein- 
zelne über  und  neben  einander  liegende  Tafeln  und  Geschiebe  von 
mit  einander  verbundenen  Elementen  auflösen.  Ihre  Zahl  kann  eine 
ausserordentlich  grosse  sein;  in  einem  von  Ph.  Munk  beschriebenen 
Falle  nahm  das  von  Sarcina  gebildete  Sediment  etwa  y^g  bis  Ygo 
von  der  Höhe  der  Gesammtmenge  des  Harnes  ein.  Die  Sarcina 
kommt  bald  in  alkalischem,  bald  in  neutralem,  bald  in  saurem  Harne 
vor,  scheint  aber  eine  alkalische  Zersetzung  des  Harnes  zu  befördern. 
Auch  ist  daneben  mitunter  Albuminurie  beobachtet  worden.  Nachdem 
es  Ferrier  gelungen  ist,  im  alkalischen  Blute,  welches  in  Glasröhr- 
chen verschlossen  war,  reichliche  Sarcinaentwickelung  zu  sehen,  hat 
der  englische  Autor  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Sarcina  urinae  aus 
dem  Blute  herstammt  und  von  dort  in  den  Harn  übergeht.  Eine  be- 
sondere pathologische  Bedeutung  kommt  ihr  nicht  zu. 

In  einem   Falle    von  Diabetes   mellitus   hat  Küssner   die  feinen 
Pilzfäden  des  Leptothrix  im  Harne  gefunden   und  durch  Einführen 
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eines  Katheters  nachgewiesen,  dass  die  Pilze  bereits  in  der  Blase  ge- 
wachsen waren.  Hub  er  hat  neuerdings  eine  ähnliche  Beobachtung 
beschrieben,  doch  waren  hier  die  Pilzfäden  innerhalb  des  Vorhaut- 
sackes gewuchert  und 
hatten  sich  erst  bei  der 
Entleerung  dem  Harne 
beigemischt. 

Vereinzelte  Hefe  - 
Zellen   finden    sich    in 
dem    Harne ,    wenn    er 
einige  Zeit  an  der  Luft 
gestanden    hat    und    in 
die   s.   g.    saure   Harn- 
gährung  übergeht.     Die 
Hefezellen  sind  von  ova- 
ler Form,  erreichen  kaum 
die  Grösse  eines  rothen 
Blutkörperchens     und 
kommen  bald  vereinzelt, 
bald  in  kleineu  Gruppen, 
bald    endlich    in    rosen- 
kranzförmiger Aneinan- 
derreihimg vor.    Beson- 
ders  reichlich   treten   sie  bei  der  Gährung  zuckerhaltigen  Harnes  auf, 
wobei  ihre  Grösse  ganz  erheblich  zunimmt,    so  dass  sie  sich  kaum  in 
Form  und   Entwickelung   von   gewöhnlichen   Hefepilzen   unterscheiden 
(vgl.  Figur  107). 

Unter  den  Schimmelpilzen  trifft  man  im  Harne  am  häufigsten 
das  Penicillium  glaucum  an.  Die  runden  Sporen  zeichnen  sich  durch 
Grösse  aus  und  sind  mitunter  durch  aufsitzende  Urate  bräunlich  ver- 
färbt. Ihr  Mycelium  stellt  ein  vielfach  verzweigtes  durch  einander 
verstricktes  Flechtwerk  dar. 
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Untersuchung  des  Gesclileelitsapparates. 

I.  Weiblicher  Geschlechtsapparat. 

Die  Untersuchung  des  weiblichen  Geschlechtsapparates  gehört 
dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  an ,  und  wir  müssen 
es  uns  daher  versagen,  an  diesem  Orte  auf  die  diagnostischen  Metho- 
den der  Untersuchung  einzugehen.  Jeder  Arzt  muss  dieselben  erlernen 
und  ihrer  Herr  werden ,  denn  da  die  Gelegenheit  sehr  gross  ist,  Er- 
krankungen des  weiblichen  Geschlechtsapparates  mit  Erkrankungen 
benachbarter  Organe  zu  verwechseln,  so  ergiebt  sich  daraus  unmittel- 
bar, dass  nur  derjenige  allen  diagnostischen  Gefahren  gewachsen  ist, 
welcher  nicht  mit  engem  Blicke  denkt  und  handelt,  sondern  sich  be- 
müht in  allen  diagnostischen  Zweigen  der  Medizin  bewandert  zu  sein. 
Der  besonders  verhängnissvollen  und  häufigen  Verwechselungen  ist  in 
vorausgehenden  Abschnitten  mehrfach  eingehend  gedacht  worden. 

II.  Männlicher  Geschlechtsapparat. 

Bei  der  Untersuchung  des  männlichen  Geschlechtsapparates  ist  die 
Chirurgie  in  weit  höherem  Grade  betheiligt  als  die  rein  interne  Medizin. 
Vornehmlich  läuft  dieselbe  auf  Inspektion  und  Palpation  hinaus. 

Die  Untersuchung  der  Prostata  ist  vor  Allem  dm-ch  die 
Digitaluntersuchung  vom  Eektum  aus  vorzunehmen.  Man  hat  dabei 
auf  Volumen,  Schmerzhaftigkeit ,  Konsistenz  und  Beschatfenheit  der 
Oberfläche  der  Drüse  zn  achten.  Nicht  selten  wird  noch  eine  Unter- 
suchung mittels  Katheters  von  der  Harnröhre  aus  erforderlich. 

Die  Cowp ersehen  Drüsen  sind  im  entzündeten  Zustande 
als  kleine  bis  Bohnen  grosse  Geschwülste  zu  fühlen,  welche  hinter  dem 
Bulbus  urethrae  in  dem  Räume  zwischen  Hodeusack  und  After  zu 
liegen  kommen.  Bei  akuter  Entzündung  kommt  noch  Schmerzhaftigkeit 
bei  der  Palpation  hinzu,  desgleichen  Röthuug  imd  Schwellung  der 
überdeckenden  Haut.  Führt  die  Entzündung  zur  Bildung  von  Ab- 
szessen, so  hat  man  Fluktuationsgefühl  zu  erwarten. 
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Die  Diagnose  von  Schwellimg  und  Vergrössening  der  Sameii- 
blä sehen  ist  ausserordentlich  schwer,  nur  selten  wird  es  gelingen 
diese  Organe  bei  der  Digitaluntersuchung  per  anum  an  der  hinteren 
Blasenwand  numittelbar  hinter  der  Prostata  als  ovale  Geschwülstchen 
durchzufühlen, 

Hoden,   Nebenhoden,    Samenstrang    und   Hodeusack 
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sind    der   Palpation   und   zum  Theil   auch    der  Inspektion    unmittelbar 
zugänglich. 

Von  grosser  diagnostischen  Wichtigkeit  ist  häufig  die  mikro- 
skopische Untersuchung  von  Ausflüssen  aus  der  Harn- 
röhre oder  bei  Frauen  aus  der  Scheide  oder  aus  dem  Cervikalkanal 
der  Gebärmutter.  So  spricht  das  Vorkommen  von  Gonokokken  in 
eiterigen  Ausflüssen  dafür,  dass  es  sich  um  einen  gonorrhoischen  Aus- 
fluss  handelt.    Man  weist  diese  Spaltpilze  dadurch  nach,  dass  man  ein 
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kleines  Tröpfchen  des  Ausflusses  auf  ein  Deckgläscheu  bringt  und  ein 
anderes  Deckgläschen  hinauflegt,  so  dass  sich  der  Eiter  gleichmässig 
zwischen  beiden  Gläschen  in  feinster  Schicht  vertheilt.  Darauf  werden 
die  Deckgläschen  von  einander  gezogen  und  mit  der  Eiterfläche  nach 
oben  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  erfasst  und  so  lange  mehrfach 
schnell  durch  eine  Alkoholflamme  gezogen,  bis  die  Eitermasse  trocken 
geworden  ist.  Nun  übergiesse  man  die  Trockenfläche  mit  einem 
Tröpfchen  einer  wässerigen  Lösung  von  Fuchsin,  Methylenblau  oder 
Gentianaviolett,  spüle  nach  etwa  30  Sekunden  in  Wasser  ab,  trockene 
das  Präparat  von  Neuem  wie  vorhin  angegeben  und  lege  es  auf  einen 
Tropfen  Xylol-  oder  Chloroforra-Canadabalsam ,  welchen  man  auf  ein 
Objektglas  gethan  hat.  Sind  Gonokokken  vorhanden ,  so  bekommt 
man  dunkel  gefärbte  Kokken  zu  sehen,  Avelche  meist  als  Diplokokken 
in  Semmelgestalt,  vielfach  gruppeuförmig  und  namentlich  im  Inneren 
von  Eiterkörperchen  liegen  (vgl.  Figur  108). 

Aber  nicht  minder  wichtig  erweist  sich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, um  abnorme  Ausflüsse  aus  einzelnen  Geschlechtsdrüsen  sicher 
zu  lokalisiren.  Das  Vorkommen  von  Samenfäden  beweist  stets  eine 
Beimischung  von  Hodensekret.  Die  Produkte  der  Prostata  zeichnen 
sich  dadurch  aus,  dass  man  in  ihnen  ausser  Rundzellen  Cylinder- 
zellen,  Amyloidkörper ,  gelbes  Pigment  in  Schollen-  oder  Körner- 
form, vor  Allem  s.  g.  Spermakrystalle  nachweisen  kann.  Letztere 
bilden  sich,  wenn  man  dem  Präparate  eine  Lösung  von  phosphor- 
saurem Ammoniak  (1 7o)  hinzufügt,  und  gleichen  den  s.  g.  Asthma- 
krystallen  (vgl.  Bd.  I,  S.  396).  Im  Sekret  der  Samenbläschen  endlich 
werden  bis  linsengrosse  gallertige  Körperchen  beobachtet,  s.  g.  Lalle- 
mand-Trousseau'sche  Körperchen,  welche  an  gequollene  Sago- 
körnchen erinnern. 
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Untersuchung  des  Nervensystemes. 

Bei  der  Erkennung  von  Nervenkrankheiten  spielen  physikalische 
Untersuchuugsmethoden  eine  sehr  hervorragende  Rolle.  Kicht  etwa, 
dass  mit  ihnen  das  diagnostische  Gebiet  der  Nervenkrankheiten  er- 
schöpft ist,  aber  sie  machen  einen  grossen  Bruchtheil  desselben  aus  und 
geben  vielfach,  namentlich  insofern  elektro-diaguostische  Untersuchungs- 
methoden in  Frage  kommen,  den  Ausschlag  über  Sitz  und  auch  Natur 
des  Leidens.  Die  Störungen,  welche  bei  Nervenkrankheiten  in  Frage 
kommen,  beziehen  sich  bald  auf  die  motorischen  Bahnen,  bald  auf 
die  sensibelen,  sensorischen,  trophischen  oder  vasomotorischen,  viel- 
fach auf  mehrere  gleichzeitig. 

I.   Motorische  Störungen. 

Unter  den  motorischen  Störungen  kommen,  soweit  es  sich  um  die 
Anwendung  besonderer  physikalischen  üntersuchungsmethoden  handelt, 
fast  ausschliesslich  Lähmungen,  Akiuesis,  in  Betracht,  welche  man,  je 
nachdem  es  sich  um  eine  vollkommen  aufgehobene  oder  nur  um  eine 
verminderte  Bewegungsfähigkeit  handelt,  in  Paralysen  im  ersteren 
Falle  und  Paresen  im  letzteren  unterscheidet.  Bei  anderen  motorischen 
Störungen,  wie  tonischen  und  klonischen  Krämpfen,  Kontrakturen,  tre- 
morartigen  Bewegungen,  koordinatorischen  Störungen  und  Aehnlichem 
entscheidet  in  der  Regel  eine  unmittelbare  Untersuchung,  ohne  dass 
es  besonderer  physikalischer  Apparate  bedarf. 

Eine  Lähmung,  Paralysis,  zuerkennen,  fällt  meist  nicht  schwer, 
denn  gelähmte  Muskeln  sind  nicht  im  Stande,  in  irgend  welcher  Weise 
ihre  Funktionen  auszuführen.  Man  denke  sich  einen  Menschen,  dessen 
vom  Radialnerv  versorgte  Muskeln  gelähmt  sind,  so  wird  die  Hand  in 
horizontaler  Stellung  des  Armes  volarwärts  hängen  und  in  dieser  Stel- 
lung auch  dann  verharren,  wenn  man  den  Kranken  auffordert,  die  Hand 
dorsalwärts  zu  beugen.  Ein  Anderer,  dessen  Biceps  brachii  gelähmt 
ist,  wird  sich  ausser  Stande  erklären  müssen,  den  Unterarm  auf  Auf- 
forderuno;  zu  beugen.    Ein  Dritter  mit  gelähmtem  Gesichtsnerven  ver- 
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mag  auf  der  gelähmten  Seite  nicht  zu  lachen  oder  überhaupt  die  leb- 
losen Gesichtszüge  zu  ändern  und  Aehnliches  mehr.  Mit  anderen 
"Worten,  totaler  Ausfall  von  bestimmten  Muskelfunktionen  weist  auf 
Lähmung  der  zugehörigen  Muskeln  hin,  vorausgesetzt,  dass  keine 
mechanischen  Behinderungen  Avie  Gelenksteifigkeit  bestehen,  oder  dass 
nicht  wegen  schmerzhafter  Erkrankung  des  Bewegungsapparates  über- 
haupt gewisse  Bewegungen  vermieden  werden. 

Schon  aus  der  Ausbreitung  oder  Vertheilung  einer  Lähmung 
lassen  sich  vielfach  wichtige  diagnostische  Schlüsse  ziehen.  Findet  sich 
nämlich  von  einer  Lähmung  allein  das  Muskelgebiet  eines  einzigen 
Nerven  betroffen,  so  spricht  dies  im  Allgemeinen  dafür,  dass  die  Läh- 
mungsursache in  dem  peripheren  Xervenstamm  zu  suchen  ist.  Bei 
Lähmung  einer  Extremität,  Monoplegie,  wird  man  die  Lähmungsur- 
sachen mehr  ceutralwärts  im  Plexus  oder  überhaupt  an  solchen  Stelleu 
zu  vermuthen  haben,  an  welchen  die  Xervenstämme  noch  nicht  durch 
grössere  Abstände  von  einander  getrennt  sind.  Sind  beide  gleichnamigen 
Extremitäten  gelähmt,  so  nennt  man  dies  eine  Paraplegie.  Derartige 
Vorkommnisse  hängen  fast  immer  mit  Rückenmarkskraukheiten  zusam- 
men, denn  bei  der  geringen  Ausdehnung  des  Rückeumarksquerschnittes 
genügen  Erkrankungsherde  von  relativ  kleinem  Umfange,  um  beider- 
seitige Lähmungen  zu  Wege  zu  bringen.  Gerade  umgekehrt  verhält 
es  sich  mit  den  cerebralen  Lähmungen.  In  typischen  Fällen  zeichnen 
sich  dieselben  dadurch  aus,  dass  sie  sich  als  Hemiplegie  darstellen, 
wobei  Arm-,  Bein-  und  Gesichtsnerv,  letzterer  meist  nur  in  seinen 
Lippen-  und  Waugeuästen  auf  der  dem  Erkraukungsherde  entgegen- 
gesetzten Seite  gelähmt  erscheinen. 

Nun  würde  es  aber  ganz  verkehrt  sein,  wollte  man  glauben,  dass 
von  dieser  Regel  keine  Ausnahmen  vorkämen,  ja!  es  zeigen  sich  die 
Ausnahmen  keineswegs  besonders  selten.  Es  giebt  zunächst  Muskel- 
lähmuugen,  welche  überhaupt  nicht  mit  einer  Nervenkrankheit  zusammen- 
hängen, d.  h.  neurotischen  Ursprunges  sind,  sondern  auf  einer  Erkran- 
kung der  Muskelsubstanz  selbst  beruhen,  —  myopathische  Lähmimgen. 
Auch  ist  es  durchaus  nicht  ungewöhnlich  selten,  dass  umschriebene 
Blutungen  oder  Entzündimgen  im  Rückenmark  nicht  die  Nerven  beider 
gleichnamigen  Extremitäten,  sondern  nur  einzelne  Nerven  oder  wohl 
gar  nur  an  einer  einzigen  Extremität  einzelne  Nerven  ausser  Funktion 
gesetzt  haben.  Auch  geschieht  es  bei  halbseitiger  Rückenmarksver- 
letzung, dass  bei  genügend  hohem  Sitze  der  Verletzung  Arm  und  Bein 
auf  der  geschädigten  Seite  gelähmt  sind,  doch  bleibt  im  Gegensatz  zu 
einer   cerebralen  Hemiplegie    der  Gesichtsnerv   unversehrt   und  zudem 
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treten  sehr  eigenthümliche  Sensibilitätsveränderungen  ein,  nämlich 
Hyperaesthesie  auf  der  gelähmten,  Anaesthesie  auf  der  nicht  gelähm- 
ten Seite.  Es  ist  endlich  nicht  unbekannt,  dass  bei  Erkrankungen 
des  Gehirnes  mitunter  s.  g.  gekreuzte  Lähmungen  vorkommen.  So 
beobachtet  man  bei  Erkrankungen  in  dem  hinteren  Theil  der  Brücke, 
dass  der  Facialis  auf  Seite  der  Erkrankung,  Arm  und  Bein  dagegen 
auf  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  von  Lähmung  betroffen  werden. 
Oder  bei  Erkrankungen  der  Grosshirnschenkel  ereignet  es  sich,  dass 
der  Ociüomotorius  auf  Seiten  des  Krankheitsherdes,  die  Extremitäten 
und  der  Gesichtsnerv  auf  der  anderen  Körperseite  bewegungsunfähig 
geworden  sind.  Diese  gekreuzten  Lähmungen  stellen  sich  allemal  dann 
ein,  wenn  ein  Krankheitsherd  die  Hirunerven  peripherwärts,  dagegen  die 
Extremitätennerven  centralwärts  von  ihrer  Ej-euzung  in  der  Decussatio 
pyramidum  leitungsunfähig  gemacht  hat.  Auch  sind  Beobachtungen 
von  cerebralen  Lähmungen  nur  eines  einzigen  ISTervengebietes  bekannt. 

Im  Genaueren  lassen  sich  zwei  Formen  von  Lähmungen  unter- 
scheiden, welche  als  schlaffe  oder  flaccide  und  als  spastische 
Lähmung  benannt  sein  mögen.  Ob  die  eine  oder  die  andere  Art  vor- 
liegt, wird  leicht  bei  j)assiven  Bewegungen  mit  den  gelähmten  Theilen 
erkannt,  denn  während  sich  bei  schlaffer  Lähmung  die  gelähmten 
Glieder  leicht  und  widerstandslos  hin-  und  herbewegen  lassen,  bekommt 
man  es  bei  einer  spastischen  Lähmung  mit  Hemmnissen  zu  thun,  welche 
oft  nicht  ohne  Gewalt  zu  überwinden  oder  garnicht  zu  heben  sind. 
Dabei  können  zwei  sehr  verschiedene  Umstände  zu  spastischer  Lähmung 
geführt  haben,  je  nachdem  es  sich  um  dauernde  Zusammenziehungen 
(Kontrakturen)  der  gelähmten  Muskeln  selbst  oder  um  solche  ihrer 
nicht  gelähmten  Antagonisten  handelt. 

Bei  der  Muskelparese  beobachtet  man  nicht  ein  vollkommenes 
Aufgehobensein  der  Muskelfunktionen,  sondern  nur  einen  mehr  oder 
minder  hohen  Grad  von  Muskelschwäche.  Man  erkennt  letztere  daran, 
dass  die  erkrankten  Muskeln  oder  Muskelgruppen  einem  Widerstände, 
welchen  man  ihnen  gesetzt  hat,  nur  geringe  Gegenkraft  leisten  oder 
bei  der  verlangten  Bewegung  nur  über  ein  sehr  geringes  Kraftmaass 
verfügen.  Handelt  es  sich  also  beispielsweise  um  eine  Parese  des 
Triceps  brachii,  und  fordert  man  den  Patienten  auf,  den  Unterarm 
grade  zu  strecken,  während  ihn  der  Untersuchende  in  Beugestellung 
festhält,  so  wird  die  geforderte  Bewegung  mehr  oder  minder  unvoll- 
kommen ausgeführt.  Oder  sind  die  Beugemuskeln  der  Finger  pare- 
tisch,  so  erscheint  Händedruck  ungewöhnlich  schwach  und  Aehnüches 
mehr.    Um  den  Grad  einer  Parese  zu  bestimmen,  scheint  sich  zunächst 
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die  Anwendung  eines  Dj'namometers  zu  empfelilen.  Dasselbe  besteht 
bekanntlich  aus  einer  Federwage,  au  welcher  eine  Gradeintheilung  mit 
Zeiger  die  Kraft  augiebt,  mit  welcher  ein  Zug  oder  ein  Druck  auf 
di«  Feder  des  Instrumentes  ausgeübt  worden  ist  (vergl.  Figur  109). 
Allein  man  darf  sich  durch  den  exakten  Schein  von  ZahlenAvertheu 
nicht  täuschen  lassen.  Auch  dann,  wenn  es  sich  um  einseitige  Paresen 
handelt,  so  dass  man  Vergleichsobjekte  besitzt,  sind  die  Zahlenwerthe 
doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zuverlässig.  Einmal  kommt 
Uebung  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  in  Betracht,  ausserdem 
haben  bei  den  meisten  Menschen  die  Muskeln  der  rechten  Seite  grössere 
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Kraft  als  diejenigen  der  linken,  und  zudem  wechseln  die  Werthe  nach 
individuellen  Verhältnissen,  Dass  mau  den  individuellen  Werth  der 
Muskelkraft  vor  der  Erkrankung  bestimmt  und  dadurch  ein  zuver- 
lässiges Vergleichsobjekt  gewonnen  hat,  wird  doch  nur  selten  und  zu- 
fällig zutreffen. 

Um  über  den  Sitz  von  Lähmungsursachen  in's  Klare  zu  kommen, 
ist  in  vielen  Fällen  das  Verhalten  der  Reflexbewegungen  von 
Wichtigkeit,  wobei  man  jedoch  streng  zwischen  Haut-,  Schleimhaut- 
imd  Sehneureflexen  zu  unterscheiden  hat.  Bald  erscheinen  die  Reflex- 
bewegungen unverändert,  bald  gesteigert,  bald  vermindert  oder  auf- 
gehoben. Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit  erkennt  man  daran,  dass 
bereits  gelinde  Reize  ausreichen,  um  Reflexbewegungen  hervorzurufen, 
und  dass  letztere  ungewöhnlich  lebhaft  erscheinen  und  sich  nicht  selten 
auf  andere  als  gerade  die  gereizten  Nervenbahnen  oder  selbst  auf  die 
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andere  Körperseite   erstrecken.     Im   entgegengesetzten   Sinne   äussern 
sich   begreiflicherweise  Zustände    von   vermindeter  Reflexerregbarkeit. 

Unter  den  Hautreflexen  erwähnen  wir  zunächst  den  Fuss- 
sohlenreflex.  Jedermann  weiss  von  sich  selbst,  dass,  wenn  die  Fuss- 
sohle  berührt,  gekitzelt,  gestochen,  von  einem  warmen  oder  kalten 
Gegenstande  getroffen,  kurzum  gereizt  wird,  eine  Reflexbewegung  ein- 
tritt, welche  sich  je  nach  der  Stärke  des  Reizes  und  der  Reizempfäng- 
lichkeit als  Beugungen  und  Streckimgen  der  Zehen,  demnächst  des 
ganzen  Fusses  oder  als  Hinaufziehen  und  Hinunterfahren  des  Unter- 
schenkels oder  des  Unter-  und  Oberschenkels  zugleich  äussern.  Ist 
man  auf  den  Reiz  vorbereitet ,  so  gelingt  es  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Reflexbewegung  mit  Absicht  zu  unterdrücken.  Alles  dieses 
macht  das  Bild  des  Fusssohlenreflexes  aus. 

Zu  den  Hautreflexen  gehört  ausser  dem  Fusssohlenreflex  der 
Hodenreflex.  Wenn  man  über  die  innere  Hautfläche  des  Ober- 
schenkels mit  einem  scharfen  Gegenstande  (Fingernagel,  Hammerstiel) 
hinüberfährt  und  dadurch  die  Haut  reizt,  so  sieht  man,  dass  der  Hode 
zunächst  auf  der  gleichen  Seite,  bei  stärkerem  Reize  auch  auf  der 
anderen  in  die  Höhe  schnellt.  Gleiches  tritt  ein,  falls  man  etwa  hand- 
breit über  dem  inneren  Condylus  des  Femur  einen  Druck  auf  den 
grossen  Saphennerven  ausübt,  da,  wo  er  zwischen  dem  Sartorius  und 
Vastus  internus  nach  abwärts  läuft. 

Als  Bauch-,  Gesäss-  und  Lendenmuskelreflex  ist  die 
Erscheinung  zu  bezeichnen,  dass  Reizung  der  Haut  des  Bauches  von 
oben  nach  unten  oder  des  Gesässes  oder  der  Lendengegend  eine  leb- 
hafte Kontraktion  der  betrefi'enden  Muskeln,  welche  sich  als  sichtbare 
Einziehung  kundgiebt,  hervorruft.  Ebenso  bewirkt  Reizung  der  Haut  im 
Interskapularraum  eine  Zuckung  mit  dem  Schulterblatte,  —  Schulter- 
blattreflex. 

Der  Mamillarreflex  äussert  sich  darin,  dass  üeberstr eichen 
der  Haut  über  der  Brustwarze  eine  Zusammenziehung  der  glatten 
Hautmuskeln  und  damit  stärkere  Runzeluug  des  Warzenhofes  und  leb- 
haftere Prominenz  der  Brustwarze  zu  Wege  bringt. 

Den  Hautreflexen  auf  das  Innigste  verwandt  sind  die  Schleim- 
hautreflexe,  deren  Verhalten  gleichfalls  vielfach  diagnostisch  zu 
verwerthen  ist. 

Unter  den  Schleimhautreflexen  erwähnen  wir  den  Conjunctival- 
und  Skleralreflex ,  welcher  sich  dadurch  äussert,  dass  bei  Berüh- 
rung   der   eben   genannten    Gebilde    die    Lider   krankhaft   geschlossen 
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werden.  Auf  der  Schleimhaut  der  Nase  kommt  der  Niesreflex  zu 
Stande,  welcher  entsteht,  wenn  die  Nasenschleimhaut  mechanisch  oder 
chemisch  gereizt  wird.  Auch  gehört  hierher  der  Würge-  und  Schling- 
reflex, welcher  durch  Reizung  des  Zungengrundes,  der  Rachen-  oder 
Oesophagusschleimhaut  ausgelöst  wird.  Endlich  siud  Hustenbewegungen 
zu  den  Schleimhautreflexen  zu  rechnen ,  Avelche  sich  bei  Reizung  der 
Kehlkopfschleimhaut,  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut,  oft 
auch  des  äusseren  Gehörgauges,  der  Pleuren,  des  Magens,  der  Leber 
und  Milz  einstellen.  Diese  Schleimhautreflexe  fehlen,  wenn  die  periphere 
Nervenbahn  oder  der  Reflexbogen  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
unterbrochen  ist. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  der  Hautreflexe 
anbetrifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  frischen  centralen  Lähmungen 
die  Hautreflexe  auf  der  gelähmten  Seite  fehlen.  Hat  man  es  also  mit 
bewusstlosen  Personen  zu  thun,  bei  welchen  mau  eine  centrale  Lähmung 
vermuthet,  so  wird  man  den  Sitz  der  Lähmung  an  dem  Mangel  von 
Hautreflexen  leicht  erkennen.  In  späteren  Stadien  des  Leidens  kehren 
zwar  die  Hautreflexe  vielfach  wieder ,  bleiben  aber  meist  schwächer 
als  auf  der  gesunden  Seite. 

Unter  den  Sehnenreflexen  muss  der  Patellarsehnenreflex  als 
wichtigster  besonders  eingehend  gewürdigt  werden.  Man  prüft  ihn 
in  der  Weise,  dass  man  entweder  in  Rückenlage  ein  Bein  über  das 
andere  legen  lässt  und  am  besten  mit  einem  Perkussionshammer  einen 
kurzen  kräftigen  Schlag  unterhalb  der  Kniescheibe  auf  die  Patellar- 
sehne  ausübt,  oder  man  erhebe  ein  wenig  das  Bein  des  zu  Unter- 
suchenden, indem  mau  die  linke  Hand  unter  die  Kniekehle  legt  und 
dabei  das  Bein  in  leichter  Beugung  im  Knie  etwas  elevirt,  oder  man 
lasse  den  Patienten  aufsitzen  und  die  Beine  über  dem  Bettrande 
schlaff  nach  unten  hängen,  oder  man  heisse  ihn  die  Hand  kräftig  zur 
Faust  ballen  oder  die  Hand  des  Untersuchenden  stark  drücken.  Statt 
des  Schlages  mit  einem  Perkussionshammer  darf  man  sich  als  Reiz  für 
die  Patellarsehne  eines  plötzlichen  kräftigen  nach  Abwärtsschiebens 
der  Kniescheibe  bedienen.  Aber  jedenfalls  müssen  die  Strecker  des 
Oberschenkels  erschlaft't  sein,  wenn  ein  Patellarsehnenreflex  zu  Stande 
kommen  soll.  Findet  man  darin  Schwierigkeiten,  so  empfiehlt  es  sich 
nach  dem  Vorschlage  von  Jendraszik  den  Patienten  aufzufordern, 
die  Hände  zu  falten  und  kräftig  gegen  einander  zu  drücken  oder 
die  Hand  des  Arztes  zu  erfassen  und  zu  drücken,  wobei  der  Quadri- 
ceps  femoris  unbewusst  erschlaft't  und  den  Patellarsehnenreflex  leichter 
zum    Vorschein    kommen    lässt.      Er    äussert    sich    darin,    dass    nach 


Motorische  Störimgen.  389 

Reizung  reflektorisch  Koutraktionen  der  Oberschenli:elstrecker  zu  Stande 
kommen,  so  dass  das  Bein  auf  der  gereizten  Seite  eine  oder  mehrere 
Zuckungen  macht.  Besteht  eine  Steigerung  des  Patellarsehuenreflexes, 
so  reichen  schon  sehi'  geringe  Reize  aus,  um  reflektorische  Muskel- 
zuckimgen  auszulösen,  und  ausserdem  erscheinen  letztere  zahli-eicher 
und  energischer.  Ein  Fehlen  des  Patellarsehuenreflexes  ist  eines  des 
regelmässigsten  und  frühesten  Symptome  bei  Tabes  dorsalis. 

Der  Achillessehnem-eflex  wird  in  der  Weise  untersucht,  dass  man 
das  Bein  in  gestreckter  Haltung  erhebt  und  mit  dem  Perkussionshammer 
einen  Schlag  auf  die  Achillessehne  ausübt,  während  sich  der  Fuss  in 
MittelsteUuug  zwischen  Flexion  imd  Extension  befindet.  Ist  der 
Achülessehnenreflex  vorhanden,  so  wird  man  wahrnehmen,  dass  die 
zugehörige  Muskulatur  nach  jedem  Schlage  in  Kontraktion  geräth, 
worauf  der  Fuss  eine  oder  mehrere  Dorsalflexioneu  macht.  Besonders 
bei  Steigerung  des  Achülessehnenreflexes  beobachtet  man,  dass,  wenn 
man  den  Fuss  mit  der  einen  Hand  unter  der  Ferse,  mit  der  anderen 
an  den  Zehen  erfasst  und  eine  plötzliche  Dorsalflexion  des  Fusses 
ausfühi't,  die  mechanische  Dehnung  der  Achillessehne  ebenfalls  reflek- 
torisch Muskelzuckimgen  erzeugt,  welche  sich  nicht  selten  mehr  und 
mehr  steigern,  weil  sich  der  Reiz  immer  und  immer  wiederholt. 
Man  bezeichnet  diese  Erscheinung  auch  als  Fussklonus,  Uebt  man 
während  des  Bestehens  des  Fussklonus  schnell  eine  Volai-flexion  der 
grossen  Zehe  aus,  so  gelingt  es  vielfach,  den  Fussklonus  plötzlich  zu 
unterbrechen. 

Geringere  praktische  Wichtigkeit  als  den  bisher  besprochenen 
Sehnenreflexen  gebührt  dem  Tricepssehnenreflex.  Man  lege  den  Ai-m 
in  schlafi'er,  im  Ellbogengeleuke  rechtwinklig  gebeugter  Stellimg  auf 
den  Thorax  und  beklopfe  den  imteren  Theil  der  Tricepssehne,  so  wird 
man  bei  Gesunden  leichte  Streckbewegungen  des  Unterarmes  reflek- 
torisch nach  jedem  Hammerschlage  auftreten  sehen.  Ganz  ähnliche 
Dinge  stellen  sich  an  der  Sehne  des  Biceps  brachii  und  an  den  Sehnen 
der  Flexoren  und  Extensoren  des  Unterannes  ein. 

Bevor  und  de  Watteville  machten  auf  den  Unterkieferklonus 
aufmerksam,  welchen  man  hervorrufen  kann,  wenn  man  diu'ch  Druck 
auf  die  unteren  Zähne  den  Unterkiefer  nach  abwärts  drückt. 

Als  paradoxe  Contractiou  beschrieb  Westphal  die  Erscheinung, 
dass,  wenn  mau  den  Fuss  dorsalwärts  flectirt,  der  Musculus  tibialis 
anticus  in  Contraction  geräth  und  mit  seiner  Sehne  unter  der  Haut 
hervortritt,    so    dass    der  Fuss   noch   einige  Zeit  in  Dorsalflexion  ver- 
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harrt,  wenn  mau  auch  die  Hand  entfernt  liat.     Aehnliches  kommt  mit- 
unter auch  an  anderen  Muskeln  vor. 

Sehr  nahe  mit  den  Sehnenreflexen  verwandt  sind  die  Fascien- 
und  Periostreflexe.  Wenn  man  beispielsweise  das  untere  Ende 
der  Ulna  perkutirt,  so  stellen  sich  meist  reflektorisch  Zuckungen  im 
Triceps  und  Deltoideus  ein,  während  Perkussion  des  unteren  Kadius- 
endes  Beugebewegungen  des  Armes  oder  Supinationsbewegungen 
nach  sich  zieht. 

Um  ein  Verständniss  für  die  diagnostische  Bedeutung  de r 
Sehnen reflexe  zu  gewinnen,  muss  man  sich  über  das  Zustande- 
kommen derselben  völlig  klar  sein.  Offenbar  entstehen  sie  dadurch, 
dass  der  mechanische  Reiz  von  der  Sehne  durch  centripetal  leitende 
Nervenfasern  und  unter  Vermittehmg  der  hinteren  Rückenmarkswurzeln 
der  grauen  Substanz  des  Rückenmarkes  zugetragen  wird,  sich  von  hier 
auf  die  motorischen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  des  Rücken- 
markes überträgt  und  dann  längs  der  vorderen  Rückenmarkswurzeln 
auf  den  motorischen  peripheren  Bahnen  die  Muskeln  erreicht  und  letz- 
tere zur  Kontraktion  bringt.  Daraus  erhellt,  dass  die  Sehnenreflexe 
vermindert  sein  oder  fehlen  werden,  entweder  wenn  es  sich  handelt 
um  Erkrankungen  peripherer  centrifugaler  oder  peripherer  centripetaler 
Bahnen,  oder  um  solche  der  vorderen  oder  hinteren  Rückeumarkswurzeln 
oder  endlich  um  Veränderungen  im  Rückenmarksgrau,  vorausgesetzt, 
dass  damit  eine  Leitungsbehinderung  oder  Unterbrechung  verbunden 
ist.  Jede  Laesion  in  dem  eben  angegebenen  Reflexbogen  kann  zu 
Veränderungen  in  dem  Verhalten  der  Sehneureflexe  führen. 

Allein  die  Reflexbewegungen  hängen  nicht  nur  von  der  Beschaffen- 
heit des,  wir  wollen  sagen,  spinalen  Reflexbogens  ab,  sondern  stehen 
auch  zum  Hirn  in  Beziehung.  Ganz  besonders  deutlich  zeigt  sich  das 
an  manchen  Hautreflexen,  welche  man,  wie  vom  Fusssohlenreflex  früher 
erwähnt,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  den  Willen  zu  unter- 
drücken vermag.  Es  müssen  demnach  Nervenbahnen  vorhanden  sein, 
welchen  reflexhemmende  Funktionen  zufallen.  Wird  das  Rückenmark 
der  Herrschaft  dieser  Nerven  entzogen,  so  stellt  sich  Steigerung  der 
Reflexbewegungen  ein.  Dergleichen  lässt  sich  besonders  deutlich  an 
den  Hautreflexen  erkennen,  wenn  das  Rückenmark  au  einer  Stelle  eine 
Querschnittsunterbrechung  erfahren  hat,  mag  das  nun  in  Folge  von 
Kompression,  Verletzung,  Entzündung  oder  sonstwie  geschehen  sein. 
Wenn  freilich  die  anfänglich  umschrieben  gedachte  Rückenmarks- 
erkrankung mehr  und  mehr  an  Längenausdehnung  gewinnt,  so  wird  die 
zuerst  erhöhte  Reflexerregbarkeit  wieder  schwinden,  sobald  der  spinale 


Motorische  Störungen.  39 1 

Reflexbogen  innerhalb  der  Rückenmarkssiibstanz  selbst  unterbrochen 
ist.  Eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  kommt  gleichfalls  bei  mannig- 
fachen Rückenmarkskrankheiten  vor,  wobei  besonders  Erkrankungen 
in  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  des  Rückenmarkes  hervorgehoben 
sein  mögen. 

An  die  Reflexvorgänge  reihen  sich  als  gleichwerthig  an  das 
Verhalten  der  Pupillen  und  dasjenige  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
funktionen. 

Sehr  häufig  zeigen  die  Pupillen  ungleiche  Weite  oder  auffällige 
Verengerung  oder  Erweiterung.  Dergleichen  kann  bei  Erkrankungen 
des  Gehirnes,  des  oberen  Halsmarkes  oder  des  Sympathicus  vorkom- 
men, denn  alle  diese  Theile  stehen  zur  Innervation  der  Pupillenmus- 
kulatur in  innigster  Beziehung.  Auch  muss  man  sich  darüber  klar 
sein,  dass  der  Oculomotorius  und  Sympathicus  in  einem  funktionellen 
Antagonismus  zu  einander  stehen,  indem  Reizung  des  Oculomotorius, 
dagegen  Lähmung  des  Sympathicus  zu  Pupillenverengerung  führen, 
während  Lähmung  des  Oculomotorius,  aber  Reizung  des  Sympathicus 
Pupillenerweiterung  im  Gefolge  haben.  Sehr  enge  Pupillen  kommen 
namentlich  bei  gewissen  chronischen  Erkrankungen  des  Rückenmarkes 
(Myosis  spinalis)  und  bei  Rückenmarksverletzungen  vor. 

Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  den  reflektorischen  Pupillen- 
veränderungen zu  widmen.  Es  ist  bekannt,  dass  sich  bei  Gesunden 
die  Pupille  bei  Lichteinfall  verengt,  was  man  am  einfachsten  dadurch 
prüft,  dass  man  den  Kranken  einem  Fenster  gegenüberstellt  und  ihn 
auffordei't,  den  Blick  in  die  Ferne  zu  richten,  während  man  beide 
Augen  mit  der  flächenhaft  vorgehaltenen  Hand  bedeckt  und  dann  plötz- 
lich die  Hand  wegzieht.  Dabei  muss  sich  der  Kranke  bemühen,  nicht 
etwa  beim  Wegziehen  der  Hand  den  Untersuchenden  zu  fixiren,  da  auch 
Veränderungen  des  Fernpunktes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  akkomoda- 
tive  Thätigkeit  des  Auges  auf  die  Pupillenweite  von  Einfluss  sind  und 
sich  bei  Fixiren  naher  Gegenstände  die  Pupille  ebenfalls  verengt.  Es 
zeigt  sich  nun,  dass  sich  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystemes,  besonders  regelmässig  und  frühzeitig  bei  Tabes  dor- 
salis ,  reflektorische  Pupillenstarre  findet ,  welche  sich  darin  äussert, 
dass  die  Pupillenänderungen  bei  Lichtreiz  fehlen,  dagegen  bei  der 
Akkommodation  bestehen  bleiben.  Auch  Erweiterung  der  Pupille  bei 
lebhaften  sensibelen  Reizen  wird  vermisst. 

Störungen  in  der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion 
kommen    am    häufigsten    bei    Erkrankungen    des    Rückenmarkes    vor^ 
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namentlich  wenn  dabei  der  Lendeuabsclmitt  irgendwie  in  ^litleideuschaft 
gezogen  worden  ist,  in  welchem  die  spinalen  Centren  für  die  Muskulatur 
der  in  Rede  stehenden  Organe  zu  suchen  sind.  Soweit  die  Blase  in 
Betracht  kommt,  pflegt  sich  zuerst  Harnverhaltung,  Retentio  urinae, 
einzustellen ,  späterhin  dagegen  tritt  unfreiwilliger  Harnabgang,  s.  g. 
Harnträufeln,  Incontinentia  urinae,  ein,  doch  nicht,  dass  sich  dabei  die 
Blase  vollkommen  entleert,  im  Gegentheil!  sie  erscheint  meist  trotz 
ununterbrochenen  Harnabflusses  stark  gefüllt,  weil  der  gelähmte  Detrusor 
vesicae  eine  vollständige  Entleerung  der  Blase  nicht  zu  Staude  bringt,  — 
Ischuria  paradoxa. 

Von  grossem  diagnostischem  Werthe  sind  die  Erregbarkeitsver- 
hältnisse gelähmter  Muskeln,  wobei  man  zwischen  der  mechanischen 
und  elektrischen  Erregbarkeit  zu  unterscheiden  hat. 

Ueber  die  mechanische  Erregbarkeit  gelähmter  Mus- 
keln und  Nerven  ist  freilich  nur  wenig  bekannt.  Klopft  man  auf 
einen  Muskelbauch  genügend  stark  mit  dem  Hammer,  so  entsteht 
zuerst  unter  der  gereizten  Stelle  eine  lokale  Zusammenziehung,  welche 
sich  dem  Auge  als  ein  kleiner  Muskelberg  kund  giebt.  Sehr  bald 
schwindet  derselbe  wieder.  Unter  gewissen  krankhaften  Verhältnissen, 
beispielsweise  bei  gewissen  Lähmungen,  welche  mit  degenerativer 
Atrophie  verbunden  sind,  zeigt  sich  Erhöhung  der  mechanischen  Mus- 
kelerregbarkeit, welche  sieh  darin  ausspricht,  dass  schon  sehr  geringe 
Reize  hinreichen,  um  eine  Muskelkouti-aktion  hervorzurufen,  und  dass 
letztere  oft  eine  trägere  Zuckung  darstellt,  welche  auch  imgewöhnlich 
lange  Zeit  persistirt.  Diese  erhöhte  Erregbarkeit  fällt  beiläufig  be- 
merkt mit  einer  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  des  Muskels 
gegenüber  dem  galvanischen  Strome  zusammen. 

Dass  mechanische  Reize,  z.  B.  ein  Stoss  gegen  periphere  Nerven 
von  Muskelzuckungen  gefolgt  werden,  ist  aus  der  alltäglichen  Erfah- 
rung bekannt.  Steigerung  der  mechanischen  Erregbai'keit  peripherer 
Nerven  ist  bei  Tetanie  beobachtet  worden. 

Bei  der  diagnostischen  Verwerthung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit muss  man  einmal  die  Prüfung  mit  dem  faradischen  und 
galvanischen  Strome,  imd  ausserdem  die  Untersuchung  des  Muskels  und 
diejenige  der  zugehörigen  Nerven  auseinander  halten.  Unter  allen 
Umständen  kommt  es  einmal  auf  quantitative  Erregbarkeitsverände- 
rungen (Erhöhung  oder  Verminderung  der  elektrischen  Erregbarkeit) 
und  ausserdem  auf  qualitative  (Entartuugsreaktion)  an. 

Um  die  elektrische  Prüfung  von  Nerven  oder  Muskeln  auszuführen, 
muss  man,  abgesehen  von  dem  Verständniss  für  die  Technik  des  Ver- 
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falirens ,  über  gewisse  anatomisclie  Beziehungen  der  zu  prüfenden 
Gebiete  orientirt  sein.  Rücksichtlich  der  Muskeln  zeigt  es  sich,  dass 
sie,  "wae  zuerst  Duchenne  de  Boulogne  hervorhob,  von  ganz  be- 
stimmten Punkten  am  leichtesten  und  vollkommensten  zur  Zusammen- 
ziehung zu  bringen  sind.  Man  hat  dieselben  als  motorische  Punkte 
bezeichnet.  Ueber  die  Lage  der  wichtigsten  motorischen  Punkte  vgl. 
die  Figuren  110 — 115.  v.  Ziemssen  hat  den  Nachweis  geführt,  dass 
dieselben  denjenigen  Orten  entsprechen,  an  welchen  Nerven  entweder 
von  der  Oberfläche  her  in  den  Muskel  eindringen,  oder  doch  jedenfalls 
sehr  oberflächlich  gelegen  sind.  Auch  jeder  Nerv  hat  seine  motori- 
schen Punkte,  insofern  man  ihn  von  solchen  Stellen  aus ,  an  welchen 
er  sehr  oberflächlich  liegt  und  leicht  der  Einwirkung  der  Elektroden 
zugänglich  ist,  am  leichtesten  reizen  kann.  Selbstverständlich  ist  es  sehr 
wichtig,  solche  Stellen  richtig  zu  treffen  und  zweckmässig  bei  der 
elektrischen  Prüfung  zu  verwerthen. 

Eine  Verminderung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
gegen  den  faradischen  Sti'om  spricht  sich  sowohl  seitens  der  Muskeln 
als  auch  der  Nerven  dahin  aus,  dass  es  stärkerer  Ströme,  oder,  was 
dasselbe  sagt,  eines  geringeren  Rollenabstandes  der  sekundären  von 
der  primären  Spirale  bedarf,  um  überhaupt  Muskelzuckungen  auszu- 
lösen, oder  darin,  dass  die  Muskelzuckimgen  bei  einer  gewissen  Strom- 
stärke ungewöhnlich  schwach  sind.  Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  Prüfung  mit  dem  galvanischen  Strome.  Man  hat  sich  dabei 
einer  grösseren  Elementenzahl  zu  bedienen,  um  Muskelzuckungen  her- 
vorzurufen, oder  bei  einer  gewissen  Elementenzahl  erscheinen  die 
Muskelzuckungen  sehr  schwach. 

Die  Verhältnisse  liegen  bei  der  elektrischen  Prüfung  am  einfachsten, 
wenn  etwaige  Veränderungen  nur  einseitig  bestehen,  so  dass  man  an 
den  gleichnamigen  gesunden  Theilen  ein  brauchbares  und  zweckmässiges 
Vergleichsobjekt  findet.  Anders,  wenn  doppelseitige  Erkrankungen 
vorhanden  sind.  Hier  Hesse  sich  auf  direktem  Wege  eine  Verminderung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  nur  dann  ausfindig  machen,  einmal  wenn 
die  Apparate  alle  von  gleicher  Stärke  hergestellt  wären ,  und  ausser- 
dem, wenn  für  jeden  Nerv  eine  für  alle  Menschen  übereinstimmende 
Reizgrösse  bestehen  würde.  Beides  trifft  in  Wirklichkeit  nicht  zu. 
Rücksichtlich  des  letzteren  Punktes  namentlich  ist  zu  bemerken,  dass 
der  Leitungswiderstand  der  Haut  bei  den  verschiedenen  Menschen  an 
gleichnamigen  Körperstellen  verschieden  gross  ist,  so  dass  man  diesen 
stets  mit  in  Anrechnung  bringen  muss.  Daraus  geht  also  als  erstes 
Gesetz  hervor,  dass  man  sich  zunächst  einen  Einblick  in  die  Leituugs- 
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Verhältnisse  der  Haut  zu  verschaffen  hat,  was  man  bekanntlich  dadurch 
erreicht,  dass  mau  einen  konstanten  Strom  mit  absolutem  Galvanometer 
in  Gebrauch  nimmt  und  bei  Benutzung  der  gleichen  Elementeuanzahl 
des  ■  Constanten  Stromes  (am  besten  10)  an  den  verschiedenen  Haut- 
stellen die  Leitungswiderstände  der  Haut  durch  die  Nadelablenkungen 
des  Galvanometers  bestimmt.  Stellt  man  nun  unter  Berücksichtigung 
dieses  Faktors  bei  Gesunden  nach  dem  Vorgange  von  Erb  die  elek- 
trische Erregbarkeit  etwa  des  Stirnastes  des  Nervus  facialis  für  den 
Musculus  corrugator  und.  M.  frontalis,  des  Astes  des  Nervus  accessorius 
für  den  Cucullaris,  des  Ulnaris  oberhalb  der  Ellenbogenbeuge  und  des 
Peroneus  oberhalb  des  Capitulum  fibulae  in  der  Kniekehle  fest,  so 
erhält  man  eine  gewisse  wiederkehrende  Reihenfolge,  aus  deren  Störung 
unter  krankhaften  Verhältnissen  unschwer  eine  Verminderung  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  zu  erschliessen  ist.  Im  grossen  Ganzen  zeigt 
sich  dabei,  dass  die  Erregbarkeitsverhältnisse  der  vier  genannten 
Nerven  einander  ungemein  nahe  stehen,  denn  nach  Erb  weichen  sie 
durchschnittlich  um  nicht  mehr  als  17  Mm.  Rollenabstand  bei  Prüfung 
mit  dem  faradischen  Strome  von  einander  ab. 

Eine  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  gegen 
den  faradischen  Strom  seitens  eines  Nerven  oder  Muskels  spricht  sich 
unter  Beachtung  der  eben  angeführten  Vorsichtsmaassregeln  darin  aus, 
dass  man  bereits  bei  geringen  Stromstärken  Muskelzuckungen  erhält, 
oder  dass  letztere  bei  nicht  ungewöhnlich  starker  Stromesstärke  auf- 
fällig lebhaft  erscheinen. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  Prüfung  mit  dem  galva- 
nischen Strome,  mag  es  sich  um  Erhöhung  oder  Vermindenmg  der 
Erregbarkeit  handeln.  Um  jedoch  die  jedesmalige  Stromstärke  zu 
wissen,  welche  zur  Erzielung  eines  Reizeffektes  nothwendig  ist,  genügt 
nicht  etwa  die  Kenntniss  der  Elementenanzahl,  sondern  allein  der 
Werth  des  Nadelausschlages  an  einem  absoluten  Galvanometer,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Elektroden  bei  den  Prüfungen  von  bestimmter  und 
constanter  Grösse  sind  (s.  u,). 

Bei  den  qualitativen  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  auch  Entartungsreaktion  genannt,  kommen  zwei 
Dinge  in  Betracht ,  nämlich  Veränderungen  in  der  Form  der  Muskel- 
zuckung und  ausserdem  solche  in  dem  Zuckungsgesetz.  Letztere  gehen 
allein  den  galvanischen  Strom  an. 

Die  Form  der  Muskelzuckung  ändert  sich  nämlich  in  ausgebildeten 
Fällen  in  sehr  karakteristischer  Weise   dahin  ab,   dass    sie    ihren  ge- 
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wohnlichen  schnellen  und  blitzartigen  Karakter  verliert  und  dafür  einen 
trägen,  langgezogenen  und  einer  peristaltischen  Muskelbewegung  ähn- 
lichen annimmt.  Für  die  Erkennung  einer  Entartungsreaktion  ist  diese 
Auffälligkeit  zum  mindesten  ebenso  wichtig,  als  Veränderungen  in 
dem  Zuckungsgesetz. 

Wenn    man   einen  motorischen  Nerven  in  unipolarer  Weise  reizt, 
d.  h.  die  eine  Elektrode  eines  galvanischen  Stromes  auf  irgend  einen 


jI.  frontalis. 


Oberer  Facialisast. 

Facialisstamm. 

m.  retrah.  et  attolens  aui-icu]. 

Muse,  occipitalis. 

Mittlerer  Facialisast. 

M.  stylohyoideus. 

M.  digastricus. 


Unterer  Facialisast. 


M.  corrugator   superciliorum. 

il.  orbicnlar.  palpebr. 

M.  compr.  nasi  et  pyram.  nasi. 
il.levatorlab.sup.alaeque  nasi. 
31.  leTator  lab.  sup.  propr. 
M.  zygomatic.  minor, 
il.  iüatat.  narium. 
M.  zygomatic.  major. 


— M.  orbicularis  oris. 

31.  levator  menti. 
II.  quadratus  menti. 
M.  triangularis  menti. 


Motoriscte  Punite  des  Facialis  und  der  von  ihm  versorgten  Gesichtsmuskeln. 

indiflferenten  Punkt,  z.  B.  auf  das  Brustbem,  aufsetzt,  wähi'end  die 
andere  auf  den  motorischen  Punkten  des  Nerven  zu  liegen  kommt,  so 
wird  man  bald  herausfinden,  dass  sich  unter  gesunden  Verhältnissen 
die  Muskelzuckungen  in  ganz  bestimmter  und  geregelter  Reihenfolge 
einstellen,  je  nach  der  Natur  der  direkt  reizenden  oder  differenten 
Elektrode  und  der  Stärke  des  Stromes.  Bei  den  schwächsten  Strömen, 
welche  überhaupt  Muskelzuckungen  auslösen,  bekommt  man  nur  dann 
solche  zu  sehen,  wenn  der  Nerv  unter  der  unmittelbaren  Einwirkung 
des  negativen  Poles,  Kathode,  steht  und  auch  nur  bei  Schliessung, 
nicht   bei    Oeffnimg    des    Stromes.      Mit   anderen    Worten,    der    erste 
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Effekt  einer  Nervenreizimg  stellt  sich  als  Kathodenschliessimgszuckuujr 
I  Ka.  S,  Z.)  dar.  Steigert  mau  nun  allmählich  die  Stärke  des  galva- 
nischen Stromes ,  so  werden  die  Muskelzucknugeu  bei  der  Kathoden- 
schliessung energischer  (Ka.  S.'  Z.) ,  aber  es  tritt  jetzt  ein  Zeitpunkt 
ein ,    an  welchem  sich  auch  dann  eine  Muskelzuckung  einstellt ,    wenn 


JI.  splenius 


JI.  sternocleido- 
mastoideus. 

N.  accessorius. 
JI.  levafor  anguli 
«capul. 

M.  cucnllaris. 

N.  dors.  scapulae.. 
X.  axiUari 


S.  thoracic,  lonj: 

(M.  serratus   antit 

maj.) 


X.  phienicu 


M.  teniporalis. 


31.  masseter. 
N.  hypoglossus 
M.  Platysma  myoid. 
51.  sternohyoideus. 
M.  omohyoideus. 

M    sternothyreoi- 
deus. 


N'.  thoracic,  anter. 
(M.  pector.) 


Plexu«  brathiali-        l  tI>  ■^i.her  Supraclavicularpur.kt. 
..Mm.  deltoid.,  biceps.,  Tirachial. 
intern,  u.  supinat.  loug.) 

111. 

Motorische  Punkte  des  Trigeminus  und  der  Nerven  und  Jluskeln  der  Halsregion. 


der  Xerv  der  Einwirkimg  des  positiven  Poles ,  Anode ,  ausgesetzt  ist. 
In  der  Regel  zeigt  sich  zuerst  eine  Muskelzuckimg  bei  Schluss  des 
Stromes  (An.  S.  Z.);  sehr  bald  darauf,  seltener  aber  schon  vor  der 
An.  S.  Z.  beobachtet  man  auch  Muskelzuckimgeu  bei  Oeffnimg  des 
Stromes,  Anodenötfnungszuckung  (An.  0.  Z.)  Geht  man  zu  unver- 
hältnissmässig  starken  galvanischen  Strömen  über,  so  lässt  sich  auch, 
wenn  auch  immerhin  schwer,  beim  gesunden  Menschen  eine  Kathoden- 
öffnuugszuckimg  (K.  0.  Z.)  erzielen,  aber  mittlerweile  ist  es  schon 
vordem  bei  der  Kathodenschliessimg  nicht  zu  einfachen,  sondern  teta- 
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nischen  Muskelzuckungen  gekommen,  es  hat  sicli  Kathodenschliessungs- 
tetanus (Ka.  S.  Te.)  gebildet.  Mithin  stellt  sich  das  normale  Zuckungs- 
gesetz in  folgenden  vier  Abstufungen  dar: 


K.  radialis 

M.  brachial,  intern.  / 

M.  supinator  long.     // 

M.  radial,  ex 

M.  radial,  ext.  brev.  jj   ^ju^r 

I.  eitens.  digit.  communis.  \  M.  supinat.  brev. 

M.  extens.  digit.  min. 
M.  extens.  indicis 


M.  triceps  (caput  ext.). 
'  M.  triceps 
,'  I     (Caput  long.) 
//    1     M.  deltoideus 
(hint.  Hälfte). 
(N.  axillaris). 


21.  abduct.  poUic.  long. 

M.  extens.  poUic.  brev. 
M.  extens.  poU.  long. 

\      \ 


J 


-  r 


M.  abduct.  di^jit.  min.  (^.  ulnaua.) 


M.  inteross.  dorsal.  I.  II,  III  et  IV. 
(N.  ulnaris.) 


112. 


Motorische  Punkte  des  Armes  auf  der  dorsalen  Fläclif. 


deltoideus  (vord.  Hälftel  N.  axillaris. 
N.  musculo-cutaneus. 
M.  biceps  bracbii. 

51.  brach,  internus. 
N.  medianus. 

M.  Pronator  teres.  ,  ,     ,  iv„   i,»,,-,, 

lMflex.digitor.commun.profund.M.  abductor.  poUic.  brev 

|M.  flex.  carpi  radialis. 

I  M.flex.digitor  sublim 
\  M.flex.dig.subl 


Udig.ind.etmin.) 
,  M.  flex. p oll. 
longus. 
N  medi- 


M.  opponens  poUicis. 
M.  flex.  poU.  brev. 

M.  adductor  poUic.  brev. 

Mm.  lumbricales 

I  et  II. 


H^1 


N.  ulnaris.  M.  flexor  carpi  ulnaris. 

il3. 


Mm.  lumbri- 
cales lU  et  IV. 
M.  opponens  digit.  min. 
,     M.  flexor  digit.  min. 
,    M.  abductor  digit.  min. 
N.  ulnaris.  M.  palmaris  brev. 


Motorische  Punkte  des  Armes  auf  der  volaren  Fläche, 
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N.  obturator. 
M.  pectineus. 


M.  adductor  magnus. 
M.  adduct.  longus. 


N.  peroneus. 

M.  tibial.  antic. 
M.  extens.  digit.  oomm.  long. 

M.  peroneus  longus. 

M.  peroneus  brevis. 

M.  extensor  hallueis  long. 


N.  eruralis. 

M.  tensor  fasciae  latae. 
(Nv.  glut.  sup.) 


M.  quadriceps  femoris 
(gemeinschaftl.  Punkt). 

M.  reetus  femoris. 


M.  eruralis. 

M.  vastus  externus. 

M.  vastus  internus. 

M.  gastrocnem.  extern. 
M.  soleus. 

M.  flexor  hallueis  long. 
M.  abductor  digit.  min. 


M.  e.xtens.  digit.  comm.  brevis. 


Mm.  interossei  dorsales. 


Motorische  Punkte  des  Beines  auf  der  vorderen  Fläche. 

II.   Ka.  S.  Z.' 

An.  S.  Z. 

An.  0.  — 

Ka.  0.  — 

III.  Ka.  S.  Z." 

An.  S.  Z.' 

An.  0.  Z. 

Ka.  0.  — 
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IV.   Ka.  S.  Te. 
Au.  S.  Z." 
An.  0.  Z.' 
Ka.  0.  Z. 
Bei  direkter  und  polarer  Reizung  von  Muskeln   be- 
kommt   man    es    in    der   Regel    nur   mit    Katliodensclüiessung   und 
Anodenschliessungszuckungen  zu  thun. 


"  M.  glutaeus  maximus.  (n.  glut.) 

N.  ischiadicus. 
M.  adduct.  magnus.  fn.  obt.) 
M.  semitendinosus.  (n.  tib.) 
M.  semiineinliranosns.  (n.  tib.) 


M.  biceps.  fem.  (cap.  long.) 
(n.  tib.-) 

M.  biceps  fem.  (cap.  brev.) 
(n.  peron.) 


N.  peroneiii? 


N.  tibialis. 


M.  gastrocnem.  (cap.  ext.) 
M.  gastrocnem.  (cap.  int.) 


^  M.  soleus. 


IT.  flex.  dig.  comm.  long. 
M.  flexor  hallncis  longus. 

N.  tibialis 


115. 

Motoriscbe  Pnnkte  des  N.  ischiadicus  und  seiner  Zweige,  N.  peroneus  und  N.  tibialis. 

Die  Stärke  des  jedesmal  wirksamen  Stromes  giebt  unmittelbar 
das  absolute  Galvanometer  in  Milliamperes  (M.  A.).  Jedoch  hat  man 
noch  zu  beachten,  dass  wenn  die  Ergebnisse  verschiedener  Apparate 
und  Autoren  unter  einander  vergleichbar  sein  sollen,  auch  die  Elek- 
troden von  gleicher  Grösse  sein  müssen.  Daher  wählt  man  als  diffe- 
rente  Elektrode  nach  E  r  b '  s  Vorschlag  eine  s.  g.  Normalelektrode  mit 
10  DCtm.  Berührungsfläche.  Die  indifferente  Elektrode,  welche  ein  für 
alle  Mal  am  besten  über  dem  Brustbein    aufgestellt    wird,   muss    eine 


400  Motorische  Störungen. 

grosse  Elektrode  sein.  Erb  fand  nun  als  Durclischnittswerthe ,  dass 
bei  Gesunden  Ka.  S.  Z.  eintritt  bei  0,25—2  M.  A.,  An.  0.  Z.  nnd  An. 
S.Z.  bei  1,5—4,0  M.  A.,  Ka.  S.  Te  bei  4—10  M.  A. 

Die  Erscheinungen  der  Entartungsreaction  sind ,  soweit  das 
Zuckuugsgesetz  in  Betracht  kommt,  bald  mehr  oder  minder  vollkommen 
ausgesprochen ,  so  dass  man  von  einer  vollkommenen  und  partiellen 
Entartuugsreaktion  zu  sprechen  pflegt. 

Vollkommeue  Entartungsreaktiou  bekommt  man  besonders 
rein  uach  schweren  Verletzungen  peripherer  Nerven  zu  sehen.  Man 
beobachtet  alsdann,  dass  die  Erregbarkeit  des  Nerven  sowohl  gegen 
den  faradischeu  als  auch  gegen  deu  galvanischen  Strom  unterhalb  der 
Verletzungsstelle  schnell  abnimmt  und  am  Ende  der  ersten  oder  im 
Laufe  der  zweiten  Woche  vollständig  erloschen  ist.  Am  ersten  und 
zweiten  Tage  freilich  kommt  häufig  noch  eine  vorübergehende  Stei- 
gerung der  elektrischen  Erregbarkeit  vor.  Führt  man  dagegen  die 
direkte  elektrische  Prüfung  der  Muskeln  aus,  so  ergiebt  sich,  dass 
gegenüber  dem  faradischen  Strome  ähnlich  wie  am  zugehörigen  Nerven 
die  Erregbarkeit  mehr  und  mehr  bis  zum  allmählichen  Erlöschen  sinkt. 
Anders  aber  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  elektrischen  Prüfung 
mit  dem  galvanischen  Strome.  Zwar  sinkt  auch  hier  anfänglich  bis 
in  die  zweite  Woche  hinein  die  Erregbarkeit,  aber  dann  macht  sich 
eine  unverkennbare  Steigerung  derselben  bemerkbar.  Es  genügen 
schon  sehr  schwache  Ströme ,  um  Muskelzuckungen  auszulösen,  vor 
Allem  die  Anodenschliessung  tritt  zunächst  ungewölmlich  früh  auf, 
dann  bei  gleicher  Elemeutenzahl  wie  Kathodenschliessimgsziickung 
(An.  S.  Z.  =  Ka.  S.  Z.j  und  schliesslich  wird  sie  sogar  erheblich  stärker 
(A.S.Z.  >Ka.S.  Z.). 

Als  partielle  Entartungsreaktion  bezeichnet  man  solche 
Fälle,  in  welchen  die  elektrische  Erregbarkeit  des  Nerven  zwar  sinkt, 
aber  doch  erhalten  bleibt,  bei  welchen  sich  auch  die  elektrische  Er- 
regbarkeit des  Muskels  gegen  den  faradischen  Strom  immer  nur  als 
vermindert ,  nie  aber  als  vernichtet  darstellt ,  dagegen  die  Verände- 
rungen des  Zuckungsgesetzes  gegen  den  galvanisclien  Strom  in  der 
soeben  angegebenen  Weise  eine  Abänderung  erfahren. 

Mag  es  sich  nun  um  die  Erscheinungen  der  vollkommenen  oder  um 
solche  einer  partiellen  Entartuugsreaktion  handeln,  immer  muss  man  es 
zu  thun  haben  mit  deu  Vorgängen  der  degenerativen  Atrophie  in  peri- 
pheren Nerven  und  in  den  Muskeln,  mögen  dieselben  von  direkten  Er- 
krankungen peripherer  Nerven  selbst  oder  von  solchen  der  motorischen 
liückenmarkswurzeln  oder  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vorder- 
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hörnern  des  Rückenmarkes  ausgegangen  sein.  Bei  der  vollkommenen 
Entartimgsreaktiou  sind  die  anatomischen  Läsionen  namentlich  im 
Nerven  stärker  ausgesprochen  und  gewähren  daher  auch  eine  un- 
günstigere Prognose.  Erb  uud  gleichzeitig  Weiss  &  v.  Ziemssen 
haben  dieser  Lehre  eine  gesicherte  experimentelle  Basis  gegeben,  in- 
dem sie  bei  Thieren  die  anatomischen  uud  elektrischen  Veränderungen 
nach  der  Nervendurchschneidung  verfolgten,  während  E.  Neumann 
zuerst  die  späterhin  allgemein  angenommene  Ansicht  aufstellte,  dass 
ein  Muskel  im  Zustande  degenerativer  Atrophie  die  Fähigkeit  verliert, 
auf  elektrische  Ströme  von  kurzer  Dauer,  wie  es  faradische  Ströme 
sind,  zu  reagiren. 

Diesen  Erscheinungen  der  elektrischen  Entartungsreaktion  gegen- 
über sind  diejenigen  einer  einfachen  Erhöhung  oder  Verminderung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  von  sehr  geringer  diagnostischer  Be- 
deutung; nur  bei  der  Tetanie  zeigt  sich  nach  Erb  regelmässig  Er- 
höhung der  elektrischen  Erregbarkeit  gegen  beide  Stromesarten  vom 
Nerven  aus. 

Unter  anderen  elektrodiagnostischen  Erscheinungen  mögen  noch 
diejenigen  bei  der  T  h  o  m  s  e  n '  sehen  Krankheit  erwähnt  werden, 
welche  namentlich  von  Erb  genauer  studirt  worden  sind.  Während 
hierbei  die  Nerven  qualitativ  und  quantitativ  in  normaler  Weise 
reagiren,  ergiebt  sich  die  direkte  Erregbarkeit  der  Muskeln  gegen 
beide  Stromesarten  erhöht :  zugleich  erscheinen  die  Muskelzuckungen 
träge  imd  nachdauerud,  und  bei  stabiler  Stromeseinwirkung  des 
konstanten  Stromes  stellen  sich  wellenförmige  Muskelkontraktionen 
ein,  deren  Richtimg  von  der  Kathode  zur  Anode  zieht. 


II.   Sensibele  Störungen. 

Bei  den  Störungen  der  Sensibilität  handelt  es  sich  am  häufigsten 
um  Veränderungen,  welche  die  Nerven  der  Haut  und  der  Schleimhäute 
betreffen.  Aber  es  würde  falsch  sein,  wollte  man  sie  auf  das  genannte 
Gebiet  beschränken;  auch  andere  Gebilde,  wie  Muskeln,  Sehnen,  Fascien, 
Periost  u.  s.  f.  können  an  sensibelen  Störungen  theiluehmen,  ja !  ohne 
Frage  kommt  gerade  den  letzteren  bei  gewissen  Ki-ankheiten,  beispiels- 
weise bei  Tabes  dorsalis,  eine  sehr  hervorragende  Bedeutung  zu. 

Bei  der  Untersuchung  der  Sensibilität  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute kommen  zwei  Hauptgruppen  von  Empfindungen  in  Betracht,  welche 
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als  Tastempfindung  nnd  Gemeingcfülüe  unterschieden  werden.  Jede  von 
ihnen  zerfällt  in  Unterabtheilungen,  indem  man  bei  den  Tastempfindungen 
die  reine  Tastempfindung,  den  Druck-,  Zeit-,  Orts-  und  Teraperatursinn 
und  unter  den  Gemeingefühleu  die  Schmerzempfindung,  die  elektrische 
Empfindung,  sowie  Kitzelgefühle,  Jucken  und  andere  Empfindungen  der 
Lust  oder  Unlust  zu  unterscheiden  hat. 

Störungen  der  Hautsensibilität  äussern  sich  in  sehr  verschiedener 
Richtung,  bald  in  Erhöhung  oder  Verfeinerung  (Hyperaesthesie),  bald 
in  Abschwächung  (Ilypaesthesie)  oder  Verlust  (Anaesthesie),  bald  end- 
lich in  perversen  Empfindungen.  Dabei  können  die  Störungen  totale 
oder  partielle  sein,  je  nachdem  alle  Empfindungsqualitäten  oder  nur 
einzelne  gelitten  haben.  Als  Paraesthesien  bezeichnet  man  abnorme 
subjektive  Empfindungen,  Avie  Formikationen,  Brennen,  Stechen,  Prickeln, 
Kälte,  Wärme;  sie  sind  einem  objektiven  Nachweise  begreiflicherweise 
unzugänglich. 

Die  reine  Tastempfindung  prüft  man  durch  Berühren  der 
Haut  mit  stumpfen  Gegenständen.  Dieselben  dürfen  weder  Schmerz  er- 
zeugen, noch  durch  sehr  difterente  Eigentemperatur  den  Temperatur- 
sinn in  Mitleidenschaft  ziehen.  Während  der  Patient  die  Augen  ge- 
schlossen hält,  um  sich  völlig  zu  sammeln,  überfahre  man  vorsichtig 
mit  dem  Einger  die  Haare  auf  Extremitäten  oder  Rumpf  und  frage 
nach,  ob  der  Patient  überhaupt  etwas  gefühlt  und  auf  symmetrischen 
Körperstellen  gleich  stark  empfunden  hat.  Oder  man  berühre  die  Haut 
mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Holzstäbchen  und  prüfe  nach  gleichen 
Grundsätzen.  Auch  berühre  man  die  Haut  vorsichtig  mit  dem  Knopfe 
einer  Nadel,  oder  lege  auf  die  Haut  rauhe,  wollige  oder  glatte  Gegen- 
stände oder  Dinge  wie  Geldstücke,  Schlüssel  oder  Ringe,  worauf  der 
Kranke  anzugeben  hat,  von  welcher  Form  und  Oberfläche  die  zur 
Prüfung  benutzten  Gegenstände  seien. 

Zu  den  perversen  Tastempfindungen  gehört  die  Polyaesthesie. 
Man  versteht  darunter  den  Zustand,  dass  die  Patienten  eine  einzelne 
Berühnmg  doppelt  oder  mehrfach  empfinden.  Dergleichen  ist  ab 
und  zu  bei  Tabes  dorsalis  beobachtet  worden.  Als  AUocheirie 
bezeichnet  man  die  im  Ganzen  seltene  Erscheinung,  dass,  wenn 
Patienten  an  der  linken  Extremität  gereizt  werden,  sie  den  Reiz 
rechts  verlegen  und  umgekehrt.  Man  hat  dergleichen  bei  Myelitis, 
multipler  Hirn-Rückenmarkssklerose  und  Aehulichem  beobachtet. 

Bei  Prüfungen  des  Drucksinnes  muss  der  Körpertheil, 
welchen  man  der  Untersuchung  unterzieht,  stets  auf  einer  festen  Unter- 
lage ruhen,  denn  andernfalls  könnte  leicht  der  Muskelsinn  durch  Ab- 


Sensibele  Störungen. 


403 


/ 


116. 

Baraesthesiometer. 
Nacli  Eulenburg. 


wägung  des  dem  Drucke  zu  leistenden  Widerstandes  Störungen  her- 
beiführen. Am  einfachsten  geht  man  in  der  Weise  zu  Werke,  dass 
man  ein  kleines  Holztäfelchen  auf  die  Haut 
legt  und  nach  und  nach  grössere  Geldstücke 
auf  das  Täfelchen  thürmt,  wobei  der  Kranke 
Unterschiede  im  Druck  anzugeben  hat. 

E  u  1  e  n  b  u  r  g  konstruirte  ein  besonderes 
Instrument  zur  Drucksinnprüfung,  welchem 
er  den  Namen  eines  Baraesthesiometers  bei- 
legte (vgl.  Figur  116).  Dasselbe  besteht  aus 
einer  Art  Druckfeder,  welche  an  einem 
Zeiger  die  Stärke  des  Druckes  abzulesen 
gestattet.  Landois  empfahl  eine  Queck- 
silberdruckwage, während  Goltz  Wellen  von 
willkürlich  zu  ändernder  Stärke  in  Gummi- 
schläuchen zur  Drucksinnprüfung  benutzte. 

Als  minimalste  Druckwerthe,  welche  über- 
haupt empfunden  werden,  fanden  Aubert 
&  Kammler  folgende  Grössen: 

Stirnhaut 

Schläfe 

Handrücken 

Vorderarm 

Finger 

Kinn 

Bauch 

Nase  J 

Fingernagel     .     .     1,0  Gramm. 

D  0  h  r  n  ermittelte  für  die  verschiedenen  Hautstellen  den  Minimal- 
werth    des    Zusatzgewichtes,    welches    bei    1    Gramm    Grundbelastung 
unterschieden  wird.     Es  ergaben  sich  dabei  folgende  Werthe: 
Dritte  Fingerphalanx     .      .     0,499  Gramm 

Fussrücken 0,5  „ 

Zweite  Fingerphalanx   .     .     0,771        „ 
Erste  Fingerphalanx     .     .     0,82  „ 

Unterschenkel      ....     1,0  „ 

Handteller 1,018        „ 

Handrücken    .     .     .     .     .     1,156         „ 

Kniescheibe 1,5  „ 

Vorderarm 1,99  „ 

26* 


0,002  Gramm 


0,04—0,05  Gramm 
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Brustbein        3,0  Gramm 

xsabelgegeud 3,5        „ 

Rücken 3,8        „ 

Endlich  fand  E  u  1  e  n  b  u  r  g  mit  Hilfe  seines  Baraesthesiometers, 
dass  an  den  verschiedenen  Hautstellen  folgende  Druckdifferenzen 
empfunden  werden : 

Stirn 
Lippen 

Zungenrücken 
^Wangen 
SchlJife 

Fingerphahmgen 
Vorderarm 
Hand 
Oberarm 


Ao     /30 


/20     /i( 


An   die    Untersuchung    des   Drucksinnes   schliesst   sich   sehr    eng 
diejenige  des  Zeitsinues  der  Haut  an.     Man  versteht  darunter  das 
Unterscheidungsvermögen    für    schnell    auf  ein- 
ander folgende  Reize.     Grünhagen  &  v.  Wit- 
tich fanden  mit  Hilfe  von  schwingenden  Saiten, 
dass    noch  1506 — -1552  Schwingungen   binnen 
1  Sekunde  als  diskontinuirlich  empfunden  werden. 
Bei  der  Pi'üfung  des  Ortssinnes  kommt 
es   wesentlich    auf  zwei  Dinge    an,   einmal    ob 
bei  geschlossenen  Augen  richtig  angegeben  und 
auch  mit  dem  Finger  gezeigt  werden  kann,  an 
welchem    Ort    eine  Berührung    der  Haut  statt- 
fand, —  Ortssinn  im  engeren  Sinne,  und  ausser- 
dem auf  die  Grösse  der  Tastkreise,  —  Raum- 
sinn.    Man  findet  letztere  entweder  mittels  des 
Tasterzirkels  (vgl.  Figur  117j  oder  des  Aesthesio- 
meters   von   Sieveking   (vgl.   Fi- 
gur   118).      Bekanntlich    wird    die 
Grösse  eines  Tastkreises  durch  die 
geringste  Entfernung   bestimmt,   in 
welcher  zwei  gleichmässig  beschaffene 
und    gleichmässig   auf  die  Haut   aufgesetzte  Spitzen    des  Zirkels   oder 
Aesthesiometers    eben    erst   als   gesondert   empfunden   werden.     Wenn 


117. 

Tasterzirkel. 


I^t...,i.,iii.  ,|,|,|,,  I  ,1  -lT^. I...  I  ■ .  I  M 

118. 

Aesthesiometer  von   Sieveking. 
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auch  durch  Uebung  die  Grösse  der  Tastkreise  vermindert  werden 
kann,  so  lässt  sich  doch  nach  Landois  folgende  Skala  aufstellen, 
wobei  die  erste  Kolumne  für  einen  Erwachsenen  und  die  zweite  für 
einen  12jährigen  Knaben  Geltung  hat: 

Erwachsener.  Knabe. 


Zungenspitze 

Dritte  Fingerphalanx  (volar)  . 

Lippenroth 

Zweite  Fingerphalaux  (volar)  . 
Dritte  Fingerphalanx  (dorsal)  .     . 

Nasenspitze 

Metakarpalköpfchen  (volar)      .     . 

Zungenrückeu . 

Lippenweiss 

Metakarpus  des  Daumens  .  .  . 
Grosse  Zehe  (plantar)  .... 
Zweite  Fingerphalanx  (dorsal)     . 

Backe     

Lid 

Harter  Gaumen  (mitten)     .     .     . 
Jochbeinhaut  (vorne)      .     .     .     . 
Metatarsus  hallucis  (plantar)   . 
Erste  Fingerphalanx  (dorsal)  .     . 
Metakarpalköpfchen  (dorsal)    .     . 

Innere  Lippe    

Jochbeinhaut  (hinten)  .  .  .  . 
Stirn  (unten)    ....... 

Ferse  (hinten) 

Hinterhaupt  (unten) 

Handrücken      

ünterkinn 

Scheitel 

Kniescheibe 

Kreuzbein ] 

Glutaeen i 

Unterarm 1 

Unterschenkel f 

Fussrücken  (nahe  den  Zehen)  .     . 

Sternum 

Nacken 


1,1 

2,3 
4,5 
4,5 

6,8 
6,8 
6,8 

9,0 

11,3 
11,3 
11,3 
11,3 
13,5 
15,8 
15,8 
15,8 
18,0 
20,3 
22,6 
22,6 
22,6 
27,1 
31,6 
33,8 
33,8 
36,1 

40,6 

40,6 

40,6 
45,1 
54,1 


1,1 

Mm 

1,7 

,, 

3,9 

3,9 

4,5 

4,5 

4,5 

6,8 

6,8 

9,0 

9,0 

9,0 

11,3 

11,3 

9,0 

9,0 

13,5 

13,5 

15,8 

18,0 

20,3 

22,6 

22,6 

22,6 

22,6 

31,6 

33,8 


36,1  „ 

36,1  „ 

33,8  „ 

36,1  „ 
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Eiwachseuer.  Knabe. 

Rückgrat  (5.  Brustwirbel,   Brust- 

und  Lendeugegend)     ...  54,1  ..     .  —  Mm. 

.  Nackeumitte 67,6  ...  —      „ 

Oberarm | 

Oberschenkel |  ^^'"^  '     '     '  ^^'^     " 

Rückenmitte —  ...  40,6     „ 

Ob  der  Temperatiirsiun  der  Haut  erhalten  ist  oder  nicht, 
erfährt  man  dadurch,  dass  man,  während  der  Untersuchte  die  Augen 
geschlossen  hält,  einzelne  Hautstellen  anbläst  und  anhaucht  und  nach- 
sieht, ob  dabei  Temperaturunterschiede  zur  Wahrnehmung  gelangen. 
Oder  mau  berühre  die  Haut  mit  verschieden  warmen,  sonst  aber  gleich- 
artigen Gegenständen,  z.  B.  mit  Geldstücken,  welche  man  verschieden 
temperirt  gemacht  hat  oder  mit  dem  Boden  von  Reagensgläschen,  in 
welche  man  AVasser,  Oel  oder  Petroleum  vou  verschiedenen  Tempera- 
turen hineingebracht  hat. 

Zu  feineren  Bestimmungen  konstruirten  Nothnagel  und 
Eulenburg  komplizirtere  Ajjparate,  welche  sich  aber  bisher  in  die 
Praxis  nicht  einbürgern  konnten. 

Nothnagel  liess  cylindrische  Gefässe  aus  Holz  herstellen, 
deren  Boden  aus  Kupferblech  bestand.  In  die  Holzgefässe  wurde 
verschieden  warmes  Wasser  hineingegossen,  dessen  Temperatur  an 
einem  eingetauchten  Thermometer  abgelesen  werden  konnte. 

Das  Thcrmaesthesiometer  von  Eulenburg  besteht  aus  zwei  an 
einem  Stativ  befestigten,  aber  auf  demselben  verschiebbaren  Thermo- 
metern mit  grossen  Quecksilbergefässen.  Letztere  werden  verschieden 
hoch  erwärmt,  auf  die  Haut  aufgesetzt  und  nun  der  Gang  des  Queck- 
silberfadens nelieu  den  Temperaturempfiuduugeu  verfolgt.  Neuerdings 
hat  übrigens  Eulen  bürg  noch  ein  anderes  Instrument  nach  anderen 
Prinzipien  koustruirt,  über  welches  aber  Erfahrungen  bis  jetzt  nicht 
vorliegen. 

Nach  Nothnagel  zeigt  sich  das  Unterscheidimgsvermögen  der 
Haut  als  um  so  feiner,  je  mehr  sich  die  Temperatur  der  Köi'pertem- 
peratur  nähert  (27 — 33  "  C.) ,  so  dass  hier  Differenzen  bis  0,05  f*  C. 
deutlich  wahrgenommen  werden.  Für  die  verschiedenen  Hautstellen 
fand  Nothnagel  folgende  Zahlen: 

Grad  Celsius. 

Vorderarm     .     .  • ] 

Oberarm J    ' 

Handrücken 0,3 

Wange 0,4—0,2 

Schläfe 0,4—0,3 
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Grad  Celsius. 

Brust  (obeu,  aussen) l 

Oberbaucligegend  (seitlich)    .......)' 

Holilhancl ) 

r^        ••  1  '      0,5—0,4 

Fussruckeu .     .    J    '         ' 

Oberbauchgegeud  (mitten)     . ] 

Oberschenkel j    ' 

Unterschenkel  (Wade)      ........  1 

Brustbein J    ' 

Unterschenkel  (Streckseite) 0,7 

Rücken  (seitlich) 0,9 

Rücken  (mitten) 1,2. 

Vom  Temperatursinn  sind  perverse  Empfindungen  be- 
kannt, welche  sich  darin  aussprechen,  dass  Kaltes  für  Heisses  oder 
Heisses  für  Kaltes  empfunden  wird. 

Sehr  leicht  ist  die  Prüfung  der  Schmerzempfindung  der 
Haut.  Zupfen  an  den  Haaren  der  Haut,  Stechen  mit  der  Nadel  und 
Aehnliches  geben  ebenso  einfache  als  brauchbare  Untersuchungsme- 
thoden ab.  Mitunter  stellen  sich  Doppelempfiudungen  ein,  so  dass  ein 
Reiz  gleich  und  nach  wenigen  Sekunden  stärker  oder  schwächer  noch 
ein  Mal  empfunden  wird.  Dabei  hat  man  jedoch  zu  unterscheiden, 
ob  der  Reiz  zunächst  als  einfache  Tastempfindung  und  nach  einigen 
Sekunden  als  Schmerz  gefühlt  wird  oder  als  doppelter  Schmerz.  Auch 
hüte  man  sich  vor  Verwechslungen  mit  einer  ungewöhnlich  langen 
Nachempfindung  eines  Reizes.  Besonders  oft  kommen  dergleichen 
Störungen  bei  der  Tabes  dorsalis  vor,  bei  welcher  sich  das  Symptomen- 
bild, da  es  sich  vornehmlich  um  eine  Erkrankung  im  Bereich  der 
hinteren  Rückenmarkswurzeln  und  hinteren  Rückenmarksstränge  handelt, 
vorwiegend  in  der  sensibeleu  Sphäre  bewegt.  Auch  begegnet  man 
hier  nicht  selten  einer  ungewöhnlich  verlangsamten  Leitung,  so  dass 
mitunter  zwischen  Reiz  und  Empfindung  der  Haut  einige  Sekunden 
liegen. 

Als  Analgesie  bezeichnet  man  den  Zustand ,  bei  welchem 
Tast-,  aber  keine  Schmerzempfindung  vorhanden  ist.  Bei  der  Anae- 
sthesia  dolorasa  erscheint  die  Tast-  und  Schmerz -Empfindung 
vernichtet  und  dennoch  werden  die  Patienten  oft  durch  die  heftigsten 
Schmerzen  in  dem  anaesthetischen  Gebiet  gepeinigt.  Dergleichen 
kommt  bei  Erkrankungsherden  der  sensibelen  Bahnen  -dadurch  zu 
Stande,   dass  ein  Herd  zwar  die  Leitung  zum  Hirn  unterbrochen  hat, 
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dennoch  aber  den  centralen  Stumpf  reizt,  welcher  Reiz  nach  dem  Ge- 
setze der  exceutrischen  Leitung  in  die  Peripherie  verlegt  wird. 

Die  elektrocutane  Sensibilität  der  Haut  wurde  zuerst 
von  Leyden  &  Munk  methodisch  geprüft.  Man  unterscheidet  dabei 
die  erste  Empfindung  des  Ziehens  von  der  ausgesprochenen  Schmerz- 
empfiudung  gegen  den  faradischen  Strom.  Leider  sind  bisher  die  Unter- 
suchungsmethoden an  sich  sehr  unvollkommen;  ausserdem  ist  in  älteren 
Untersuchungsmethoden  der  Leitungswiderstand  der  verschiedenen  Haut- 
stellen vernachlässigt  worden.  Neuerdings  haben  sich  Erb,  Tschiriew 
und  De  Watteville  um  Verbesserung  der  Untersuehungsmethoden 
wesentliche  Verdienste  erworben.  Die  zuverlässigsten  Resultate  erhält 
man  dann,  wenn  es  sich  um  einen  Vergleich  an  symmetrischen  Haut- 
stellen handelt. 

Bei  der  diagnostischen  Verwerthung  von  sensibelen  Störungen  der 
Haut  kommt  es,  ähnlich  wie  bei  motorischen  Störungen,  in  erster 
Linie  auf  die  Verbreitung  der  Störungen  an.  Oft  werden  motorische 
und  sensibele  Störungen  neben  einander  bestehen.  Handelt  es  sich 
beispielsweise  um  eine  Leitungsunterbrechung  in  einem  peripheren 
gemischten  Nerven,  so  stellen  sich  selbstverständlich  genau  im  Ver- 
breitungsgebiete desselben  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität 
ein.  Oder  ist  der  Querschnitt  des  Rückenmarkes  unterbrochen,  so 
kommt  es  unterhalb  der  Zerstörung  zu  paraplegischen  Erscheinungen, 
welche  sich  sowohl  auf  die  motorische  als  auch  auf  die  sensibele  Sphäre 
beziehen.  Hierbei  hat  eine  genaue  Höhenbegrenzung  der  sensibelen 
Zone  häufig  den  diagnostischen  Werth,  dass  sie  die  Höhe  des  Krank- 
keitsherdes  im  Rückenmark  zu  bestimmen  gestattet.  Oder  bei  Pro- 
zessen, welche  keinen  stationären,  sondern  einen  progredienten  Karakter 
besitzen,  vermag  man  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  daran  zu 
erkennen,  dass  sich  auch  die  sensibelen  Störungen  über  grössere  und 
grössere  Gebiete  erstrecken.  Sehr  eigenthümliche  und  karakteristische 
Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein ,  wenn  es  sich  um  eine  Unter- 
brechung des  Rückenmarksquerschnittes  nur  auf  der  einen  Hälfte 
handelt,  denn  während  danach  die  Motilität  auf  Seiten  der  Rücken- 
marksverletzimg vernichtet  ist,  findet  sich  die  Sensibilität  gerade  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  aufgehoben,  während  über  den  gelähmten 
Gliedern  Hyperaesthesie  besteht.  Die  Erscheinungen  erklären  sich 
daraus,  dass  sich  die  motorischen  Bahnen  bereits  hoch  oben  in  der 
Pyramidenkreuzung  gekreuzt  haben  und  innerhalb  des  Rückenmarkes 
keine  weitere  Verschiebung  erfahren,  während  an  den  sensibelen  Bahnen 
im  Rückenmarke  selbst   eine  Kreuzung   stattfindet,    wobei  die  Fasern 
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aus  der  rechten  Körperliälfte  nach  der  linken  Rückenmarkshälfte  hin- 
überziehen und  umgekehrt. 

Verfolgt  man  die  sensibelen  Bahnen  nach  aufwärts  zum  Gehirn, 
so  kommen  dieselben  im  hinteren  Dritttheil  des  hintern  Schenkels  der 
inneren  Kapsel  sehr  nahe  bei  einander  zu  liegen.  Treten  an  dieser 
Stelle  Zerstörungen  ein,  so  ergiebt  sich  daraus  das  Bild  der  Hemi- 
anaesthesia  cerebralis ,  d.  h.  es  findet  sich  auf  der  anderen  Körper- 
seite die  Sensibilität  genau  bis  zur  Mittellinie  des  Körpers  in  allen 
ihren  Eigenschaften  vernichtet.  Auch  die  Sinnesnerven  nehmen  daran 
Theil.  Dergleichen  kommt  nicht  selten  als  rein  funktionelle  Störung 
bei  Hysterie  vor.  Bei  cerebralen  Lähmungen,  welche  ihren  Ursprung 
einer  Leitungsunterbrechung  in  den  beiden  vorderen  Dritttheilen  des 
hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel,  oder  höher  hinauf  Erkrankungs- 
herden in  der  Markstrahlung  oder  der  Hirnrinde  im  motorischen  Ge- 
biete der  vorderen  und  hinteren  Centralwindungen  verdanken,  werden 
meist  sensibele  Störungen  vermisst,  es  sei  denn,  dass  daneben  die 
sensibelen  Bahnen  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  sind,  direkt  oder 
indirekt  durch  Druck,  Oedem  oder  Aehnliches. 

Ueber  die  sensibelen  Funktionen  der  Fascien,  Sehnen  und  des 
Periostes  ist  wenig  bekannt.  Selbst  über  die  sensibelen  Eigenschaften 
der  Muskeln  weiss  man  nur  wenig.  Am  häufigsten  hat  man  bei  der 
Tabes  dorsalis  Störungen  des  Muskelsinnes  beobachtet.  Ver- 
bindet man  solchen  Kranken  die  Augen,  erhebt  langsam  ein  Bein  und 
fordert  sie  auf,  das  andere  Bein  ebenso  hoch  zu  erheben,  so  kommen 
dabei  grobe  Irrthümer  vor.  Bringt  man  jedes  Bein  in  eine  Schlinge, 
welche  man  aus  einem  Handtuche  gebildet  hat,  hebt  die  Beine  ver- 
schieden hoch,  beugt  sie  verschieden,  legt  vorsichtig  ein  Bein  über 
das  andere,  —  meist  ist  der  Kranke  nicht  über  die  Lage  der  Beine 
orientirt.  Wird  dem  Kranken  der  Auftrag  gegeben,  seine  Finger  bei 
geschlossenen  Augen  bis  zur  Berührung  mit  den  Kuppen  gegen  ein- 
ander zu  bringen,  er  tappt  umher  und  findet  sich  nicht  zurecht,  wie 
ein  Blinder  in  einem  unbekannten  Räume  u.  Aehnl.  m. 

Als  Kraft  sinn  der  Muskeln  bezeichnet  man  die  Fähigkeit, 
Gewichtsunterschiede  mittels  der  entgegenarbeitenden  Muskelkraft  rich- 
tig abzuschätzen.  Man  führt  die  Prüfung  in  der  Art  aus,  dass  man 
an  die  ausgestreckte,  auf  einer  Unterlage  gelagerte  Extremität  eine 
Handtuchschlinge  bindet  und  in  diese  mit  Vorsicht  verschieden  schwere 
Gewichte  nach  einander  hineinlegt  oder  kleinere  Gewichte  zu  einem 
Anfangsgewichte  hinzufügt.  Hierbei  kommt  es  einmal  darauf  an,  das 
kleinste    Gewicht  zu    bestimmen,    welches    überhaupt    wahrgenommen 
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wird,  ausserdem  aber  die  Grösse  des  Zusatzgewichtes,  welches  uoth- 
weudig  ist,  um  Differenzen  zu  erkennen.  Bei  Gesunden  beträgt  letz- 
tere etwa   '/io   des  Grundgewicbtes. 

Es  sei  hier  endlich  mit  wenigen  Worten  des  Muskelgefühles 
oder  der  elektromuskuläreu  Sensibilität  gedacht,  unter 
welcher  mau  jene  eigenthümliche  Empfindung  versteht,  welche  die 
Kontraktion  faradisirter  Muskeln  hervorbringt.  Auch  hierin  kann  in 
Folge  von  krankhaften  Veränderungen  Steigerung  oder  Abschwächung 
vorkommen. 


III.    Sensorische  Störungen. 

Unter  denjenigen  Störungen ,  welche  die  höheren  Sinnesuerven 
betreffen,  überlassen  wir  diejenigen,  welche  sich  im  Bereiche  des 
Opticus  und  Acusticus  abspielen,  dem  Gebiete  der  Ophthalmologie  und 
Otiatrie.  Freilich  muss  ihre  Diagnose  auch  der  innere  Arzt  beherrschen. 
Man  erinnere  sich,  welche  grosse  Bedeutimg  den  Veränderungen  an 
der  Netzhaut  oder  Zuständen  von  Hemianopsie  für  die  Erkennung  von 
Hirnkrankheiten  beiwohnt,  um  dies  begreiflich  zu  finden. 

Der  Geschmacksinn  zeigt  sich  besonders  häufig  bei  Erkran- 
kungen des  Facialnerven  verändert,  wenn  dabei  die  Bahn  der  Chorda 
tympani  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Es  handelt  sich  alsdann  um 
Veränderungen,  welche  sich  auf  die  vorderen  Zweidritttheile  der  Zunge 
erstrecken,  denn  das  hintere  Dritttheil  gehört  nicht  zum  Facialis  resp. 
Trigeminus,  sondern  zum  Glossophaiyngeus.  Man  prüft  den  Geschmack 
in  der  VTeise,  dass  man  einen  Haarpinsel,  Glasstab  oder  Papierbausch 
in  saure,  süsse,  bittere  und  salzige  Flüssigkeiten  taucht,  und  damit  ein- 
zelne Stellen  der  Zunge  betupft.  Man  vermeide  dabei  zu  grosse  Tropfen, 
um  den  Reiz  möglichst  zu  lokalisiren  und  lasse  den  Patienten  die 
Empfindung  angeben,  bevor  er  nach  der  Berührung  die  Zunge  zurück- 
gezogen und  dabei  andere  Stellen  der  Mimdhöhle  genetzt  hat.  Zur 
Prüfung  des  bitteren  Geschmackes  empfehlen  sich  Aloe,  Chinin,  Colo- 
quinthen,  Strychniu  oder  Pikrinsäure,  zu  derjenigen  des  sauren  ver- 
dünnter Essig,  während  Süss  durch  Zuckerlösungeu  und  Salzig  durch 
Liisungen  von  Kochsalz,  doppelt  kohlensaurem  Natrium  oder  Jodkalium 
geprüft  wird.  Die  Lösungen  dürfen  nie  reizen.  Uebrigens  ist  es  be- 
kannt, dass  bei  Gesunden  die  verschiedenen  Stellen  der  Zimge  die 
einzelnen     Geschmacksqualitäten     verschieden     deutlich    wahrnehmen. 
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Bitteres  wird  am  deutliclisten  auf  der  Zungenwurzel,  Süsses  auf  der 
Zungenspitze  und  Saures  an  den  Zungenrändern  empfunden. 

Eine  sehr  schöne  Untersuchungsmethode  für  den  Geschmacksinn 
hat  E.  Neumann  in  dem  galvauischeu  Strom  gefimden.  Man  stellt 
die  eine  (indifferente)  Elektrode  auf  dem  Brustbeine  auf,  während  man 
der  anderen  die  Gestalt  einer  feinen  Knopfsonde  giebt,  mit  welcher 
die  Zunge  berührt  wird.  Dabei  muss  man  jedoch  das  stechende  und 
prickelnde  Gefühl,  welches  der  galvanische  Strom  erzeugt,  von  der 
eigentlichen  Geschmacksempfindung  des  Säuerlichen  bei  Anwendung 
der  Auode  oder  des  Laugenhaften  und  Salzigen  bei  Benutzung  der 
Kathode  unterscheiden. 

Bei  Vergleich  zwischen  beiden  Zungenhälften  an  symmetrischen 
Stellen  werden  sich  leicht  Differenzen  herauserkennen  lassen.  Am 
häufigsten  handelt  es  sich  um  Zustände  von  verminderter  Geschmacks- 
empfindung (Ageusie  resp.  Hypogeusie),  seltener,  um  erhöhte  Geschmacks- 
fähigkeit (Hypergeusie),  mitunter  aber  auch  um  perverse  Geschmacks- 
empfindung (Parageusie). 

Ganz  ähnliche  Störungen  kommen  in  dem  Geruchsvermögen 
vor  und  werden  je  nachdem  als  Anosmie  resp.  Hyposmie,  Hyperos- 
mie  und  Parosmie  bezeichnet.  Bekanntlich  wird  die  Schleimhaut  der 
Nase  vom  Olfactorius  und  Trigeminus  iunervirt,  doch  vermittelt  letzterer 
keine  eigentlichen  Geruchsempfindungen,  sondern  die  stechenden  Reize, 
wie  Ammoniak,  Essigsäure  u.  Aehnl.  Als  angenehm  duftende  Sub- 
stanzen wähle  man  Nelken-,  Rosen-  oder  Bergamottöl,  als  unangenehm 
riechende  Asa  foetida,  Valeriana  oder  Schwefelwasserstofl'  zur  Prüfung 
des  Geruches.  Es  kommt  nämlich  partielle  Anaesthesie  des  Olfactorius 
vor,  so  dass  die  eine  Gruppe  von  Stoffen  nicht  wahrgenommen  wh'd, 
während  das  Geruchsvermögen  für  die  andere  vorhanden  ist.  Selbst- 
verständlich muss  diejenige  Nasenseite,  deren  Schleimhaut  nicht  geprüft 
wird,  sorgfältig  durch  Verstopfung  des  zugehörigen  Nasenloches  ab- 
geschlossen werden. 


IV.    Trophische  Störungen. 

Trophische  Störungen  begleiten  am  häufigsten  motorische  und 
sensibele  Veränderungen,  nur  selten  treten  sie  als  eine  selbststäudige 
Krankheit  auf.  Sie  ziehen  sehr  verschiedene  Gebilde  in  Mitleidenschaft, 
bald  Muskeln  und  Nerven,  bald  Haut  und  Hautgebilde,  bald  Fettpolster, 
bald  Knochen  u.  s.  f. 
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Sind  Muskeln  in  Folge  von  Lähmung,  Gelenkleiden ,  festen  Ver- 
bänden oder  Aelml.  längere  Zeit  unthätig  gewesen,  so  nehmen  sie  mehr 
und  mehr  an  Umfang  ab,  was  mau  als  Inaktivitätsatrophie  be- 
zeichnet.    Diese  Dinge  haben  nur  ein  geringes  Interesse. 

Anders  aber  verhält  es  sich,  wenn  Lähmungen  eine  Folge  von 
Erkrankungen  peripherer  Nerven,  der  vorderen  Rückenmarks  wurzeln 
oder  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Yorderhörnern  des  Rücken- 
markes sind.  Jetzt  entwickelt  sich  die  Muskelabmagerung  nicht  laug- 
sam, sondern  so  schnell,  dass  man  schon  desshalb  vielfach  nicht  an  eiue 
Inaktivitätsatrophie  denken  wird.  Und  in  der  That  liegen  hier  auch 
ganz  andere  anatomische  Verhältnisse  vor.  Denn  es  handelt  sich  hier 
um  die  Erscheinungen  der  degenerativen  Atrophie,  welche  sich 
nicht  wie  bei  der  Inaktivitätsatrophie  in  einer  einfachen  A^olumens- 
abnahme  äussern ,  sondern  mit  Kernwucherung  verbunden  sind.  Für 
derartige  Zustände  bezeichnend  sind  die  Erscheinungen  der  elektrischen 
Entartimgsreaktion,  wodurch  sie  sich  auch  von  ähnliehen  Veränderungen 
an  den  Muskeln  unterscheiden,  die  sich  als  Folgen  von  primären 
Muskelerkrankungen  oder  sekundär  im  Anschluss  an  Gelenkerkran- 
kimgen  einstellen ,  also  nicht  neuropathische ,  sondern  myopathische 
Atrophien  darstellen. 

Den  Grad  der  Abmagerung  bestimmt  man  mittels  Centimeter- 
maasses,  welches  man  in  gleicher  Höhe  um  symmetrische  Stellen  des 
Körpers  herumlegt.  Gröbere  Veränderungen  machen  sich  schon  dem 
Auge  durch  Volumensabnahme  und  stärkeres  Hervortreten  der  Knochen- 
kanten bemerkbar. 

Werden  jüngere  Personen  von  degenerativ-atrophischeu  Zuständen 
betrofieu,  so  bleiben  auch  die  Knochen  in  auffälligster  Weise  im  Wachs- 
thum  zurück,  was  man  gleichfalls  mit  dem  Bandmaasse  leicht  entscheiden 
kann.  Mitimter  erkranken  die  Knochen  selbststäudig,  namentlich  hat 
man  dergleichen  bei  Tabes  dorsalis  an  den  Gelenkendeu  von  Knochen 
beobachtet. 

Während  sich  an  Muskeln,  Nerven  und  Knochen  die  Erscheinun- 
gen der  degenerativen  Atrophie  durch  schnelle  Abmagerung  kundgeben 
fällt  auf  der  Haut  nicht  selten  ein  ungewöhnlich  reichlich  entwickeltes 
Fettpolster  auf,  welches  theilweise  den  Muskelschwund  verdeckt.  Bei 
Verletzimg  peripherer  Nerven  sind  mehrfach  Verdickungen  der  Epider- 
mis, abnorme  Abschuppung,  imgewöhnlicher  Haarwuchs,  eigenthüm- 
licher  Glanz,  namentlich  der  Finger  und  Zehen,  und  Nagelverän- 
derungen aufgefallen.  Auch  gehören  manche  Fälle  von  Decubitus, 
welche    sich    bei    Erkrankimgen    des   Rückenmarkes    unabhängig   von 
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Druck  binnen  kurzer  Zeit  auf  der  Haut  entwickeln,  wohl  ohne  Frage 
in  das  Gebiet  der  trophischen  Störungen,  ohne  dass  man  jedoch  im 
Stande  ist,  sie  genau  im  Rückenmark  zu  lokalisiren  oder  mit  Sicher- 
heit eigene  trophische  periphere  Nervenbahnen  nachzuweisen. 

Man  sieht  also,  dass  sich  trophische  Störungen  bald  durch  ein- 
fachen, bald  durch  degenerativen  Schwund,  bald  durch  Umfangzunahme, 
bald  endlich  durch  Absterben  der  Gewebe  verrathen. 


V.    Vasomotorische  Störungen. 

Vasomotorischen  Störungen  kommt  eine  eigentlich  diagnostische 
Bedeutung  nur  in  geringem  Grade  zu.  Krampfzustände  der  Vasomo- 
toren äussern  sich  durch  Erblassen  oder  Cyanose  der  Haut  und  Kälte, 
Lähmungszustände  durch  Röthe  und  vermehrte  Wärme.  Auge,  Hand 
und  Thermometer  sind  die  diagnostischen  Hilfsmittel,  um  diese  Zu- 
stände zu  erkennen. 


Sachregister. 


Abdominaltj'phus.  Fieber  mit  Typus 
inversus  I,  57.  —  Pulsfrequenz  I, 
80.  —  Scbweisse  I,  29.  —  Stadium 
hecticum  I,  59. 

Abscess,  peripleuritiscber,  Athmuugs- 
geräusch  I,  338.  —  Erkennung  I, 
118.  ■ —  Pulsationen  dabei  I,  176. 

Acbillessebnenreüex  II,  388. 

Acbrocytbaemie  II,  130. 

Actinomyces  im  Auswurfe  I,  391. 

Addison'scbe  Krankheit.  Hautfarbe 
I,  22.  —  Rotbe  Blutkörperchen  II, 
131. 

Aderlass,  Einfluss  auf  Pulskurve  I,  97. 

Aegophonie  I,  366. 

Aesthesiometer  II,  404. 

Affrictus  pericardialis  II,  28,  —  pleu- 
ralis  I,  171 ;  I,  354. 

Agonie  II,  410.   —  Körpertemperatur 

I,  62.  —  Scbweisse  I,  30. 
Akinesis  II,  383. 

Akme  des  Fiebers  I,  61. 

Akuoxylon  I,  296. 

Alkaptonurie  II,  314. 

Allocheirie  II,  402. 

AUorhythmie  des  Pulses  I,  83. 

Alveolarepithclicn  im  Auswurf  I,  386. 

Alveolärathmen  I.  307. 

Ammoniak,  saures  harnsaures  im  Harn- 
sedimente II,  341. 

Ammoniakmagnesia,  pbosphorsaure  im 
Auswurfe  I,  399.  —  im  Erbrochenen 

II,  222,   —    im   Harnsedimente   II, 
342,  —  im  Stuhle  II,  253. 

Amoeba  coli  im  Stuhle  II,  260. 

Amöboidbewegungen  rother  Blutkör- 
perchen II,  131. 

Ampborophonie  I,  367. 

Amyhiitrit,  Einfluss  auf  die  Hautfarbe  I, 
11.  —  Einfluss  auf  die  Pulskurvc  I,  92. 

Amyloidkörper  im  Auswurfe  I,  405. 

Amyloidleber ,  Fehlen  von  Ikterus 
I,  19. 

Amylum  s.  Stärkekörner. 

Anaemia  tropica  I,  8. 


Anaemie,    Hautfarbe  bei  progressiver 

perniciöser  I,  9. 
Anaesthesia  dolorosa  II,  407. 
Anaestbesie  II,  401. 
Anakrotie  des  Pulses  I,  92. 
Analgesie  II,  407. 
Anapnograph  I,  186. 
Anasarka  I,  32. 
Anblasegeräusch,    perkutorisch-auskul- 

tatorisches  I,  268. 
Anchylostomum   duodenale,   Hautforbe 

I,  8,  —  im  Stuhle  II,  241 ;   II,  265. 
Aneurysma,  Geräusche  II,  100. 
Angiograph  I,  89. 

Angstschweiss  I,  28. 

Anguillula  intestinalis  II,  241 ;  II,  266, 

—  stercoralis  II,  241;  II,  266. 
Angulus  Ijudovici  I,  107. 
Anosmio  II,  411. 

Anstreifegeräusche,  perikardiale  II,  76. 
Anurie  hysterique  II,  319. 
Aortenaneurysma,   Kapillarpuls  II,  87. 
Aortenklaijpeninsuftizienz,  Kapillarpuls 

II,  87.  —  Puls  I,  85.  —  Zeichen  von 
II,  81. 

Aortenstenose,  Zeichen  II,  82. 

Aortenton,  diastolischer  fühlbarer  II, 
26,  —  verstärkter  II,  56. 

Aortenverengerung ,  Einfluss  auf 
Spitzenstoss  II,  11;  II,  15. 

Apfelsinenschläuche  im  Stuhle  II,  238. 

Apyrexie  I,  59. 

Argyria  I,  24. 

Arterien,  Untersuchung  II,  86. 

Arteriengeräusche  II,  97. 

Arterientöne  II,  95. 

Arteriosklerose,  diastolischer  Aorten- 
ton II,  56,  —  klingende  Herztöne 
II,  58,  —  Puls  I,  99. 

Ascaris  lumbricoides  im  Harn  II,  376, 

—  im  Stuhle  II,  241;  II,   263,   — 
Ursache  von  Ikterus  I,  18. 

A-Scensionslinie  der  Pulskurve  I,  90. 
Ascites,  Erkennung  II,  211. 
Aspergillus,  im  Auswiu'f  I,  390. 
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ÄstTima  bronchiale  s.  Bronchialasthma. 
Ästhmakrystalle,  Leyden'sche,  im  Aus- 
wurfe I,  396.   —  im  Harne  II,  382, 

—  im  Stuhle  II,  254. 
Athmungsbewegung  I,  127. 
Athmungsfrequenz  I,  14S. 
Athmungsgeräusch,    alveoläres  I,   307, 

—  bronchiales  I.  320,  —  laryngeales 

I,  321,  —  metallisches  I,  330,  meta- 
morphosirendes  I,  329,  —  supple- 
mentäres I,  317,  ■ —  tracheales  I, 
321,  unbestimmbares  I,  334,  —  un- 
bestimmtes I,  333,  —  unterbroche- 
nes I,  321,  —  vesikuläres  I,  307,  — 
vicariirendes  I,  317,  ■ —  zusammen- 
gesetztes I,  334. 

Athmungsintensität  I,  136. 
Athmungsmuskeln,  auxiliäre  I,  146. 
Athmungsrhythmus  I,  139. 
Athmungstypus  I,  127, 
Atrophie,  degenerative  II,  412. 
Auscultation  plessimetrique  I,  288. 
Auskultation.     Geschichtliches  I,   290. 

—  INIittelbare  I,  293.  —  Unmittel- 
bare I,  293. 

Auswurf,   Untersuchung  I,  368,    s.   a. 

Sputum. 
Autolaiyngoskopie  I,  467. 
Autophonie  I,  368. 
Autorhinoskopie  I,  479. 
Axillarünien  I,  108. 

Baccelli'sches  Phänomen  I,  367. 
Bacülus  Anthracis   im  Blute  II,  128, 

—  Malariae  II,  129,  —  subtilis  II,  258. 
Bacterium   aceticum   11,    257,   —   coli 

commune  II,  257,  —  glyscrogenum 

II,  359,  —  lactis  aerogenes  IT,  257, 

—  ureae  II,  223. 
Bacterui'ie  II,  377. 

Balantidium  coli  im  Auswiu^fe  I,  399, 

—  im  Stuhle  II,  262. 
Ballottement  renal  11,  289. 
Bandwurmeier,  im  Stuhle  II,  266. 
Bandwurmglieder  II,  241. 
Baraesthesiometer  II,  402. 
Bauchfell,  Untersuchung  II,  210. 
Bauchrefles  H,  387. 
Bauchspeicheldrüse,  Untersuchung  11, 

207. 
Bauchwassersucht  II,  211. 
Beatty-Bright'sches  Reibegeräusch  II, 

211;  n,  273. 
Beleuchtungsapparate  für  den  Kehlkopf 

I,  441. 
Bellani'scher  Fehler  I,  47. 
Bergleuteanaemie  I,  8. 
Biermer'scher    Schallwechsel    I,    250; 

I,  261. 


Biliprasin  im  Harne  II,  312. 

Bilirubin,  im  Auswurfe  I,  396,  —  im 
Harne  H,  312,  —  im  Harnsedimente 
II,  353,  —  im  Stuhle  II,  255. 

Biliverdin  im  Harne  II,  312. 

Binde,  Kramer'sche  I,  449. 

Bindegewebe,  im  Auswurfe  I,  410,  — 
im  Stuhle  II,  248. 

Biot'sches  Athmen  I,  142. 

Blässe,  d.  Haut  I,  6. 

Blase,  Untersuchung  II,  330. 

Blasen  s.  Rasselgeräusche. 

Blasenblutung  n,  310. 

Blasenlähmung  II,  392. 

Blasenepithelien,  im  Harnsedimente  II. 
356. 

Bleichsucht  s.  Chlorose. 

Bleikachexie,  Hautfarbe  I,  9. 

Bleikolik,  Puls  I,  93. 

Blut,  Untersuchung  II,  124. 

Blutbrechen  II,  228;  s.  auch  Haema- 
temesis. 

Blutgefässe  im  Stuhle  II,  250. 

Blutgerinnsel  im  Harne  II,  310. 

Blutgerinnung,  Untersuchung  II,   142. 

Blutharnen  II,  309. 

Blutikterus  I,  20. 

Blutkörperchen,  rothe  im  Auswurfe  I, 
384,  —  im  Erbrochenen  II,  228,  — 
im  Harnsedimente  II,  359,  —  im 
Stuhle  II,  252. 

Blutkörperchencylinder  im  Harnsedi- 
mente II,  343;  II,  359;  II,  363. 

Blutkörperchenhaltige  Zellen  im  Blute 
H,  133. 

Blutkörperchenzählung  II,  133. 

BlutkrystaUe  im  Harnsedimente  II,  353, 
—  im  Stuhle  II,  254. 

Blutplättchen  II,  133. 

Blutprobe,  Heller'sche  II,  311. 

Blutspectren  II,  141. 

Bocksprungpuls  I,  83 ;  I,  96. 

Bodo  urinarius  im  Harnsedimente  II, 
374. 

Borborygmi  II,  184. 

Bothriocephalus  latus  II,  267,  —  Eier 
im  Stuhle  II,  241. 

Bremsenlarven  im  Stuhle  II,  239. 

Brenzkatechinurie  II,  314. 

Briefcouvertskrystalle  II,  348. 

Bright'sches  Reibegeräusch  II.  193; 
II,  211;  II,  273. 

Brille,  Semeleder 'sehe  I,  450. 

Broncekrankheit  I,  22. 

Bronchialasthma,  Auswurf  I,  397 ;  1, 403. 

Bronchialathmen  I,  320,  —  metallisches 
I,  330. 

Bronchialfremitus  I,  172. 

Bronchialgerinnsel,  fibrinöse,  im  Aus- 
wurfe I,  398. 
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Bronchialpfröpfe,  im  Auswurfe  I,  403. 

Bronchialspiralen  I,  402. 

Eronchophonie  I.  360. 

Bruit  de  diable  II,  120.  —  de  galop 
II,  61,  —  de  moulin  II,  77,  —  de  pot 
feie  I,  262,  —  de  roue  hydrauHque 
n,  77. 

Brummkreiselgeräusch  II,  120. 

Brustfellentzündung  s.  Pleuritis. 

Brustwarze,  Lage  I,  107. 

Bulbusschwirren  II,  119. 


Capillarpuls  II,  87. 
Carbolbarn  II,  314. 
Carcinom  s.  Krebs. 
Casein  im  Stuhle  II,  250. 
Cavernen  s.  Lungenhöhlen. 
Centesimalthermometer  I.  44. 
Cercomonas   im  Auswurfe   I,   392,   — 

im  Harne  11.  374.  —  im  Stuhle  II, 

259. 
Chant  des  arteres  II,  120. 
Charcot-Neumann'sche     Krystalle     im 

Auswurfe  I.   396,   —  im   Harne   II, 

382,  —  im  Stuhle  254. 
Chest-Measure  von  Sibson  I,  181. 
Cheyne-Stokes'sches  Respirationsphae- 

nomen  I,  140. 
Chlorose,  Hautfarbe  I,   9,   —  Haemo- 

globingehalt  I.  9,  —  tropische  I,  8. 
Cholerabacillen  II,  258. 
Cholestearin  im  Auswurfe  I,   394,   — 

im   Harnsedimente  II,   354.   —  im 

Stuhle  II,  251. 
Cholepjrrhin  im  Harne  II,  311. 
Chromhidrosis  I.  31. 
Chylorrhoe  H.  245. 
Chylurie  II,  312,  —  Blut  H,  129. 
Cliquetis  metallique  II.  58. 
Clostridium  butyricum  II,  256. 
Collaps  der  Halsvenen  II,  118. 
CoUapsschweisse  I,  30. 
CoUapstemperatur  I,  68. 
Complementärluft  I,  188. 
Complementärräume  d.  Pleura  I,   282. 
Compressionsathmen  I,  326. 
Concremente  im  Auswurfe  I,  412. 
Conjunktivalikterus  I,  16. 
Conjunktivalreflexe  II,  887. 
Contraction,  paradoxe  II,  389. 
Coprostasis  II,  181. 
Corpora  amyloidea  im  Auswurfe  1. 405. 
Cowper'sche  Drüsen,  Untersuchung  II, 

380. 
Cryptococcus  Addisonii  I,  24. 
Cyanose  der  Haut  I,  12. 
Cylinder  im  Harne  II,  361. 
Cylindroide  II,  367. 
Cystin,  im  Hamsedimente  II,  350. 


Cystinurie  II,  350. 
Cythohaematurie  II,  310. 

Darm,  Untersuchung  II,  181. 

Darmgeschabsel  II,  245. 

Darminfarcte  im  Stuhle  II,  240. 

Darmsaiten  II.  154. 

Decubitus  II,  412. 

Defervescenz  des  Fiebers  I,  62. 

Deglutitio  sonora  II,  161. 

Dermatophon  I.  302. 

Dermographie  I,  213. 

Descensionslinie  der  Pulskurve  I,  90. 

Diagonalstellung  II,  270. 

Diarrhoea  pancreatica  II.  236,  —  tubu- 
laris  II,  240. 

Differentialstethoskop  I,  305. 

Dikrotismus  des  Pulses  I,  94. 

Dilatation  des  Herzens  II,  78. 

Dipterenlarven,  im  Erbrochenen  II, 
125,  —  im  Stuhl  II,  240. 

Distanzgeräusche  II,  64. 

Distanztöne  II,  56. 

Distoma  crassum,  im  Stuhle  II.  266. 

Distoma  haematobium,  im  Auswurf  I, 
407,  —  im  Blute  11, 130,  —  im  Harn- 
sedimente II,  374,  —  im  Stuhle  II, 
266. 

Distoma  heterophyes  im  Stuhle  II,  266. 

Distoma  Ringeri  I,  407. 

Divertikel  d.  Speiseröhre  II,  151;  H, 
159. 

Dochmius  duodenaUs  im  Stuhle  II, 
265. 

Doppelempfindung  II,  407. 

Doppelgeräusche  in  Arterien   II,    103. 

Doppelton  in  Arterien  II,  103. 

Druckgeräusche  in  Arterien  II,  94. 

Drucksinn,  Prüfung  des  II,  402. 

Druckton  in  Arterien  II,  95. 

Drüsenzellen  im  Stuhl  it,  251. 

Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  I,  468, 

—  der  Nase  I,  479. 

Durchpressgeräusch  II,  162. 

Durchspritzgeräusch  II,  162. 

Dynamometer  II,  386. 

Dysphagia  sonora  II,  161. 

Dyspnoe,  exspiratorische  1, 147,  —  ge- 
mischte I,  147,  —  inspiratorische  I, 
145,  —  objektive  I,  144,  —  subjek- 
tive I,  144. 

Echinokokken   im   Auswurfe    I,    405, 

—  im  Harnsedimente  H.  373,  —  im 
Stuhle  H,  243. 

Ectopia  cordis  ventralis  H,  7. 
Einziehung,  inspiratorische  des  Thorax 

I,  132,  —   systolische   des   Spitzen- 

stosses  II,  13. 
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Einzieliung  des  Leibes  II,  182. 
Eiterkörperchen   im  Auswurfe  I,  383, 

—  im  Hamsedimente  II,  358,  —  im 
Stuhle  II,  252. 

Eiweiss  im  Stuhl  II,  250. 

Elastische  Fasern  im  Auswurfe  I,  408, 

—  im  Stuhle  11,  249,  —  Unterschei- 
dung von  Margarinsäurenadeln,  I, 
394. 

Elastizitätselevationen    der  Pulskurve 

I,  90. 
Elementarkörnchen   im  Blute  II,  133. 
Elevationen  der  Pulskiurve  I,  90. 
Emphysem  d.  Haut  I,  38. 
Empyema  necessitatis  I,  158. 
Empyema  pulsans  I,  175. 
Endoskop  II,  302. 
Entartungsreaktion  II,  394. 
Enteritis  peUicularis  II,  240,  —  pseu- 

domembranacea  II,  240. 
Entozoen  im  Harnsediment  II,  373. 
Ephemera  I,  60. 
Ephidrosis  I,  27. 
Epithelialcylinder  II,  362. 
Epithelialschläuche  II,  362. 
Epithelzellen  im  Auswurfe  I,  379,  — 

im   Harnsedimente   II,   356,   —  im 

Stuhle  II,  251. 
Erbrochenes,  Untersuchung  II,  217. 
Erbsensuppenstuhl,  bei  Typhus  II,  243. 
Erregbarkeit,   elektrische  II,  393,   — 

mechanische  II,  392. 
Exacerbation  d.  Körpertemper.   I,   57. 
Expansion  des  Pulses  I,  84. 
Expectoration,  maulvolle  I,  243. 
Exspirium,  verlängertes  I,  320.- 

Faeces,  Untersuchung  II,  232. 

Fascienreflexe  II,  389. 

Fasern,  elastische  im  Auswurf  I,  408, 

—  im  Stuhl  11,  249,  —  Unterschei- 
dung von  Margarinsäurenadeln  I,  394. 

Fassform  d.  Harnsäure  II,  335,   —  d. 

Thorax  I,  114. 
Fastigium  I,  61. 
Febris   continua   I,   58,    —   continua 

continens  I,   58,    —  hectica  I,  59, 

—  intermittens  I,  59,  —  recurrens 
I,  59,  —  remittens  I,  58,  —  sub- 
continua  I,  58. 

Ferment  im  Auswurfe  I,  372. 
Fett,  im  Stuhle  II,  249. 
Fettherz,  Pulsfrequenz  I,  78. 
Fettkörnchenzellen,  im  Auswurfe  1, 381. 
Fettkrystalle    im    Harnsedimente    II, 
353,  —  im  Stuhle  II,  249 ;   H,  254. 
Fettleber,  ohne  Ikterus  I,  19. 
Fettstuhl  II,  246. 
Feuchtigkeitsgehalt  der  Haut  I,  25. 


Eichhorst,  Physik.  Untersuehungsmetli.    3.  Aufl.    II 


Fibrinurie  II,  328. 
Fieber  I,  55. 
Fieberakme  I,  61. 
Fieberdauer  I,  60. 

Fieberfrost.   Hautfarbe  1, 14.  —  Haut- 
temperatur I,  70. 
Fieberparoxysmus  I,  59. 
Fieberperioden  I,  62. 
FiebeiTöthe  I,  11. 
Fieberskala  I,  55. 

Fieberstadien  I,  61. 

Fiebertypus  I,  58. 

Füaria  sanguinis  im  Blute  II,  129 ;  II, 
313,  —  im  Harnsedimente  II,  294; 
n,  374. 

Finger-Fingerperkussion  I,  200. 

Finger-Hammerperkussion  I,  203. 

Flamme,  manometrische  I,  469. 

Fliegenlarven  im  Erbrochenen  II,  225, 

—  im  Stuhle  II,  240. 
Flimmerepithelien  im  Auswurfe  I,  379. 
Flüsterstimme,  Auskultation  d.  I,  367. 
Fluktuation  am  Thorax  I,  158. 
Fluxus  coeUacus  II,  226;  II,  245. 
Fluxus  pancreaticus  II,  230. 
Fremdkörper  im  Auswurfe  I,  413,  — 

im  Stuhle  II,  238. 
Fremissement  cataire  II,  28. 
Frottement  I,  171 ;  I,  351 ;  II,  30. 
Fussklonus  II,  389. 
Fusssohlenreflex  II,  387. 

Gährung  d.  Harns  II,  321. 
Galakturie  II,  312 ;  II,  328. 
Gallenblase,  Perkussion  II,  207. 
Gallenfarbstoff    im    Auswurfe   I,   396, 

—  im  Harne  II,   311,   —  im  Stuhle 
U,  234. 

Gallenfarbstoffproben ,    im    Harne   II, 

312. 
Gallensteine,  Ursache  für  Ikterus  1, 18, 

—  im  Erbrochenen  II,   226,   —  im 
Stuhl  H,  240,  —  Palpation  II,  195. 

Galopprhythmus  II,  61. 
Gargouillement  II,  183. 
Gase,   brennbare  beim  Aufstossen  II, 

231. 
Gastrektasie  II,  174. 
Gastritis  phlegmonosa  II,  222. 
Gastroskop  II,  166. 
Gaumenhaken  I,  477. 
Gaumenspatel  I,  477. 
Gelbsucht  s.  Ikterus. 
Geophagie,  Hautfarbe  I,  8. 
Geräusch    des    fallenden   Tropfens  1, 

348,  —  des  gesprungenen  Topfes  I, 

262. 
Gerhardt'scher  Schallwechsel  I,  248. 
Gerinnung  d.  Blutes  II,  142. 
27 
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Geruch  d.  Harns  II,  328,  —  d.  Haut 

I,  5,  —  Prüfung  II,  411. 
Gcsässreflex  II,  387. 
Geschlechtsapparat,  Untersuchung   II, 

380. 
Geschmacksinn,  Prüfung  II,  410. 
Geschwülste  im  Auswurf  I,  411,  —  im 

Stuhle  II,  224. 
Gewicht,   spezifisches  des   Harnes  II, 

324. 
Giemen  I,  337. 
Glaukurie  II,  314. 
Gliscrohacterium  II,  359. 
Gmelin'sche    Gallenfarbstoffprobe    II, 

312. 
Gonokokken  II,  381. 
Gregarina  fusca  pulmonalis  I,  407. 
GrubenfUege  im  Stuhle  II,  240. 
Gurrgeräusche  im  Magen  II,  179. 
Gutta  cadens  I,  348. 
Gypskrystalle    im    Harnsedimente   II, 

346. 


Haare  im  Harnsedimente  II,  372,   — 

im  Stuhle  II,  250. 
Haematemesis  II,  228. 
Haemathidrosis  I,  31. 
Haematinoptysis  I,  395. 
Haematoidinkrystalle   im   Auswurfe  I, 

394,  —  im  Harnsedimente  II,  353,  — 

im  Stuhle  II,  254. 
Haematurie  II,  309. 
Haemaglobin,  reduzirtes  II,  140. 
Haemoglobinbestimmung  im  Blute  II, 

137. 
Haemoglobincylinder  II,  363. 
Haemoglobinometer    von    Gowers    II, 

137. 
Haemoglobinurie  II,  310. 
Haemometer  von  v.  Fleischl  II,  139. 
Haemoplasmodium  II,  129. 
Haemoptysis  s.  Lungenblutung. 
Halbmondförmiger  Raum  II,  175. 
Harn,  Untersuchung  II,  302. 
Harnapparat,  Untersuchung  II,  282. 
Harnblase,  Untersuchung  II,  300. 
Harncylinder  II,  361. 
Harnfarbe  II,  306. 
Harngährung,   alkalische    II,  321,   — 

saure  II,  321. 
Harngeruch  II,  328. 
Hamgries  II,  330. 
Hamindikan  II,  313. 
Harnleiter,  Untersuchung  II,  299. 
Harnmenge  II,  315. 
Hamreaktion  II,  319. 
Harnröhre,    Untersuchung  II,  302. 
Harnsand  II,  330. 
Harnsäure  im  Hamsedimente  II,  334. 


Harn  Sediment  II,  330. 

Harnstoff  im  Auswurfe  I,  373,  ■ —  im 
Schweisse  I,  31. 

Ilarnstoflfausscheidung,  postepikritische 
I,  65. 

Harnträufeln  II,  392. 

Haut,  Untersuchung  I,  4.  —  Em- 
physem I,  38;  II,  153.  —  Farbe  I, 
5.  —  Genich  I,  5.   —  Feuchtigkeit 

I,  25.  —  Oedem  I,  32. 
Hautausdünstuug  I,  5. 

Hautfarbe ,  Untersuchung  1 ,  5 ,  — 
blasse  I,   5,  —   bronceartige  I,  22, 

—  cyanotische  1, 12,  —  graue  I,  24, 

—  ikterische   I,  16,  —  rothe  I,  10. 
Hautfeuchtigkeit,  Veränderungen  I,  25. 
Hautreflexe  II,  387. 
Hauttemperatur  im  Fieberfrost,   I,  70. 
Hefepilze  im  Erbrochenen   II,  219,  — 

im  Harnsedimente   II,  379,    ■ —   im 

Stuhle  II.  258. 
Heller'sche  Blutprobe  II,  311. 
Hemhidrosis  I,  27. 
Hemianaesthesia  cerebralis  II,  408. 
Hemicranie,  Hautfarbe  I,  11. 
Hemisystolie  II,  17. 
Herz,  Untersuchiuig  II,  1. 
Herzbeutel,  Erkrankungen  II,  79. 
Herzbigeminie  II,  17. 
Herzbuckel  H,  22. 
Herzdämpfmig,  kleine  H,  36,  —  grosse 

II,  44. 

Herzgeräusche  II,  62,  —  accidentelle 
II,  71,  —  anaemische  II,  71,  — 
anorganische  II,  71,  —  endocardiale 
II,  62,  —  exocardiale  H,  73,  — 
extern-pericardiale  II,  73 ,  —  febrile 
II,  71,  —  musikalische  H,  63,  ■ — 
pleuro-pericardiale  H,  73. 

Herzleerheit  11,  31. 

Herzmattigkeit  II,  31. 

Herzresistenz  II,  46. 

Herzstoss  II,  21. 

Herztöne  II,  48. 

Herzwurm  II,  217. 

Hippursäure  im  Harnsedimente  II,  349. 

Hirnblasen  11,  99. 

Hoden,  Untersuchung  II,  381. 

Hodenreflex  II,  387. 

Hodensack,  Untersuchung  II.  381. 

Hörholz  I,  296. 

Hörrohr  s.  Stethoskop. 

Hühnerbrust  I,  126. 

Hufeisenniere  II,  291. 

Husten,  Auskultation  I,  359,  —  Ent- 
stehung I,  370. 

Hutchinson's  Spirometer  I,  188. 

Hydatidenschwirren  II,  192;  H,  212; 
II,  271;  II,  293. 

Hydrops  I,  32. 
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Hydrops  cvstidis  felleae  IF,  194. 
Hydi-otMoimie  II.  329. 
Hydrurie  II,  327. 
Hyperaesthesie  II,  401. 
Hypergeusie  II,  411. 
Hyperglobidie  II.  137. 
Hyperhidrosis  I.  27. 
Hyperosmie  IL  411. 
Hyperpyi*esis  I,  56. 
Hyphidrosis  I,  30. 
Hypogeusie  II,  411. 
Hypoglobulie  TT,  136. 
Hyposmie  IT,  411. 

Ikterus  der  Haut  T,  16,  —  chemischer 
J,  20,  —  haematogener  I,  20.  — 
hepatogener  I,  18,  —  mechanischer 
I,  18,  —  paradoxus  I,  20,  —  para- 
lyticus  I,  20,  —  spasticus  I,  20,  — 
Pulsfrequenz  I,  78,  —  Schweiss  1,  30. 

Ileus  II.  225. 

InaktiTitätsatrophie  II,  412. 

Inanitionstemperatur  I.  68. 

Incisura  cardiaca  I,  277. 

Incontiaenz  des  Pylorus  II,  165. 

Incontüientia  urinae  II,  392. 

Indikan  im  Harne  11,807,  — im  Harn- 
sedimente II,  353,  —  im  Schweisse 
I,  30. 

Infrascapularraum  I,  111. 

Infusorien  im  Auswurfe  I,  392,  —  im 
Harnsedimente  II,  375,  —  im  Stuhle 
H,  258. 

Initialperiode  I,  61. 

Insektenlarven  im  Erbrochenen  II. 
225,  —  im  Stuhle  II,  240. 

Intensität  d.  Athmungsbewegungen  I. 
136. 

Insuffizienz  d.  Magens  II,  170. 

Interlobularfurchen  d.  Lunge,  Grenzen 
I,  279. 

Interscapularraum  T,  111. 

Ischuria  paradoxa  II,  392. 

Ischmie  hysterique  II,  319. 

Jugularklappenstoss  II,  114. 
Jugularklappenton  IT,  114. 

Kadaverstellung  d.  Stimmbänder  I, 
464. 

Käsemaden  im  Erbrochenen  II,  225. 

Kairinharn  TL  315. 

Kaüum,  saures  harnsaures  II,  341. 

Kalk,  fettsaurer  im  Stuhle  TT,  254,  — 
kohlensaurer  im  Harnsedimente  II, 
346,  —  kohlensaurer  im  Stuhle  H, 
254,   —  milchsaurer  im  Stuhle  II, 


254,  ■ —  oxalsaurer  im  Auswurfe  I, 
397,  —  oxalsaiu'er  im  Harnsedimente 
II,  346,  —  oxalsaui'er  im  Stuhle  II, 
254,  —  phosphorsaurer  im  Harnsedi- 
mente IT,  343,  —  phosphorsaui'er 
im  Stuhle  II,  254,  —  saurer  harn- 
saurer im  Harnsedimente  IT,  341, — 
schwefelsaurer  im  Harnsedimente  II, 
346,  ■ —  schwefelsaurer  im  Stuhle  IL 
254. 

KantensteUung  der  Leber  II,  204. 

Kapülai-puls  IL  87. 

Karbolharn  n,'314. 

Kai'diograph  II,  3. 

Kaseiuklümpchen  im  Stuhle  H,  250. 

Katakrotie  des  Pulses  I,  91. 

Katzenschnurren  II,  28. 

Katzenschwirren  II,  28. 

Kehlkopf.  Untersuchung  I,  435. 

Kehlkopfmuskeln,  Lähmung  I,  464. 

Kehlkopfspiegel  I,  440. 

Kehlkopfstimme,   Auskultation  I,  359. 

Klang,  amphorischer  I,  255. 

Klappenstoss,  fühlbarer  II,  25. 

Klatschgeräusch  II,  179. 

Knistergeräusch,  fühlbares  I,  174. 

Knisterrasseln  I,  343. 

Knochenstücke  im  Auswurfe  I,  414,  ■ — 
im  Stuhle  II,  250. 

Knorpelstücke  im  Auswurfe  I,  410,  — 
im  Harnsedimente  TI,  372. 

Koch'sche  Kommabacillen  II,  258. 

Körpertemperatur,  L'ntersuchimg  I,  41. 

Kommabacillen  im  Erbrochenen  11,222, 
—  im  Stuhle  II,  258. 

Komplementärräume  I,  282. 

Konsistenz  des  Harnes  II,  327. 

Kotherbrechen  IL  225;  II,  231. 

Kothsteine  IL  236:  IL  240. 

Kothtumoren  II,  182, 

Kräfteverfall  s.  Collapsus. 

Kraftsinn,  Prüfung  II,  409. 

Kramer'sche  Biade  I,  449. 

Ki'isis  I,  63. 

Ki'uralvenenton  II,  119. 

Kyi-tometer  I,  ISi. 

Kyrtometrie  I,  181, 

L aUemand-Trousseau'sche  Körperchen 

IL  382. 
Larynx  s.  Kehlkopf. 
Laryngealathmen  I,  320. 
Laryngealfremitus  I,  437. 
Laryngitis  haemorrhagica  L  460. 
Laryngophonie  I,  359. 
Laryngoskopie  I,  439. 
Leberr  Untersuchung  der  IT,  185. 
Leberarterienpulsation  IT,  89. 
Leberdämpfung  II;  196. 
27* 
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Lebergeräusche  II,  207. 

Leber-Herzwinkel  II,  202;  II,  204. 

Leberhusten  I,  371;  11,  195. 

Leberln-ankheiten,  Ikterus  bei  I,  19. 

Leberkrebs,    Gefäss<?eräusche    II,   97. 

Leberleerheit  IJ,  196. 

Leber-Lungen-wiükel  II,  201. 

Lebermattheit  II,  196. 

Leber-Milzwinkel  II,  202;  II,  204. 

Leber-Nierenwinkel  II,  283. 

Lebei-puls,  arterieller  I,  116,  —  ve- 
nöser II,  115. 

Leberpulsation  II,  87. 

Lebervenen,  Tenaperatur  I,  48. 

Lebervenenpuls  II,  115. 

Lederknarren  I,  172. 

Lendenmuskelreflex  II,  387. 

Leprabacillen  im  Blute  II,  129. 

Leptothrix  im  Blute  II,  129,  —  im 
Harnsedimente  II,  379. 

Leptothrix  buccalis  im  Erbrochenen 
II,  218. 

Leptothrix    pulmonalis    im    Auswurfe 

I,  388. 

Leucin  im  Auswui'fe  I,  397,  —  im 
Harnsedimente  II,  352,  —  im  Stuhle 

II,  255. 

Leukaemie,  Blut  II,  126.  —  Hautfarbe 
I,  9. 

Leukocytose  II,  127. 

Lewin's  Laryngoskop  I,  453. 

Leyden'sche  Asthmakrystalle  I,  396. 

Lienterie  IL  238. 

Linea  axillaris  I,  108,  —  costo-articu- 
laris  II,  274,  —  mamillaris  I,  108, 
• —  mediana  I,  108,  —  papillaris  I, 
108,  —  parasternaUs  I,  108,  —  ster- 
ualis  I,  108,  —   vertebralis  1,  110. 

Linearperkussion  I,  211. 

Lingula  I,  277. 

Lipaemie  I,  142. 

Lipurie  II,  313. 

Ludwig'scher  Winkel  I,  107. 

Luftdruck,  Einfluss  auf  die  Athmungs- 
frequenz  1, 150.  —  Pulsfrequenz  1, 76. 

Luftröhre,  Perkussionsschall  I,  236. 

Luugenabszess,  Auswurf  I,  394. 

Lungenblutung,  Unterscheidung  von 
Magenblutung  I,  419. 

Lungenfistelgeräusch  I,  350. 

Lungenkavernen,  Diagnose  I,  430. 

Lungengrenzen  I,  274. 

Lungenkapazität,  vitale  I,  188. 

Lungenkonkremente  i.  Auswurfe  I,  41 1. 

Lungenpai-enchymfetzen  im  Auswurfe 
I,  407. 

Limgenränder ,  anatomische  Grenzen 
I,  276,  —  respiratorische  Verschie- 
bung I,  286;  I,  428. 

Lungenschrumpfung,  Spitzenstoss  1, 428. 


Lungenspitzen,  Lage  I,  274; 
Lymphdrüsen,  mesenteriale  und  retro- 

peritoneale,  Untersuchung  II,  210. 
Lysis  I,  62. 

Madenwurm   im   Stuhle    II,  242;    II, 

264. 
Magen,  Untersuchung  II,  163. 
Magenblutung ,     Unterscheidung    von 

Lungenblutung  I,  419. 
Magenerweiterung  II,  177. 
Magenhustea  I,  371. 
Mageninsuffizienz  II,  170. 
Magenperistaltlk  II,  165. 
Magenruptur  II,  180. 
Magnesia,  phosphorsaurc  im  Harnsedi- 
mente II,  344. 
Magnesiaseife  im  Stuhle  II,  249. 
Malaria,  Hautfarbe  I,  9. 
Mamillarlinie  I,  108. 
Mamillarreflexe  II,  387. 
Marechal'sche    GaUenfarbstoffprobe   I, 

312. 
Margarinsäurenadeln  i.  Auswurfe  1, 393. 
Massae  herbaceae,  im  Erbrochenen  II, 

230. 
Mastdarm,  Untersuchung  II,  182. 
Mastdarmspiegel  II,  182. 
Mastdarmtemperatur  I,  49. 
Materia  peccans  II,  340. 
Maximumthermometer  I,  45. 
Meckerstimme  I,  366. 
Medianlinie  I,  108. 
Melanaemie,    Blut   II,  127,   —   Harn 

II,  314. 
^lelanin  im  Harnsedimente  II,  354. 
Melanurie  II,  314. 
Melasikterus  I,  16. 
Mensuration  des  Thorax  I,  176. 
Metallklang  I,  255. 
Metallosis  pulmonum  I,  414. 
Meteorismus   intestinalis    II,    181,   — 

peritonealis  II,  215. 
Methaemoglobin  II,  141. 
Mikrococcus  ureae  II,  329. 
Mikrocyten   im   Blut   II,  131,    —   im 

Harn  H,  360. 
Mkrocythaemie  II,  131. 
Miki'okokkus    tetragenes    I,   390,    — 

ureae  II,  o2B. 
Mikrophon  I,  305. 
Milz.  Untersuchimg  II,  268. 
Milzbrand,  Blut  II,  128. 
Milzbrandbacillen  II,  128. 
uSIilzdämpfung  II,  278. 
Milzgeräusche  II,  181. 
Milzbusten  I,  371;  II,  274. 
Milz-Lcberwinkel  H,  281. 
Milz-Lungenwinkel  H,  276. 
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Milz-Nierenwinkel  II,  276;  U,  283. 
Milzpulsation  II,  273. 
Milztumoren  II,  268. 
Minutenthermometer  I,  49. 
Miserere  II,  225. 
Mtralklappeninsuffizienz,   Zeichen  ET, 

83. 
Mtralstenose,  Zeichen  II,  84. 
Mobilität,    aktive    und    passive    der 

Lungenränder  I,  286. 
ModeUirsonde  II,  154;  II,  160. 
Mohrenheim'sche  Grube  I,  107. 
Monas  lens  im  Auswurfe  I,  392, 
Monokrotie  des  Pulses  I,  96. 
Monoplegie  II,  384. 
Morbus  Addisonii  I,  22. 
Morbus  Basedowii,  Pulsfrequenz  I,  81. 
Mucin  im  Hamsedimente  II,  355. 
Münzenklirren  I,  263. 
Mundhöhle,  Untersuchung  U,  143. 
Mundspatel  II,  144. 
Murexidprobe  II,  336. 
Musculus  pectoralis  major,  Mangel  I, 

124. 
Muskelfasern  im  Auswurfe  I,  411,  — 

im   Hamsedimente   11,   372,    —  im 

Stuhle  II,  248. 
Muskelgefühl,  Prüfung  II,  409. 
Muskelgeräusche,   Verwechselung  mit 

Rasselgeräuschen  I,  173. 
Muskelsinn,  Prüfung  II,  409. 
Myelinformen  im  Auswiirfe  I,  382. 
Myophon  I,  303. 
Myosis  spinalis  II,  391. 
Myxödem  I,  33. 

Nachhall,  metallischer  I,  255. 

Nachklang,  metallischer  I,  258 ;  I,  330. 

Nasalreflex  II,  387. 

Nase,  Untersuchung  I,  470. 

Nasenspiegel  I,  473. 

Nasentrichter  I,  473. 

Natrium,  saures  harnsaures  im  Harn- 
sedimente II,  338. 

Natronseife  im  Stuhl  II,  249. 

Nebenhoden,  Untersuchung  II,  381. 

Nebennieren,  Untersuchung  II,  298. 

Nematoden  im  Stuhle  II,  263. 

Nephritis  desquamativa  II,  362. 

Nervensystem,  Untersuchung  II,  383. 

Nervus  recurrens,  Lähmung  I,  464. 

Netz,  Untersuchung  II,  209. 

Neulederknarren  I,  172;  I,  352. 

Neumann  -  Charcot'sche  Krystalle  im 
Auswui'fe  I,  396,  —  im  Harne  II,  382, 
—  im  Stuhle  H,  254. 

Niere,  bewegliche  11,  290.  —  Dislo- 
kation II,  291. 

Nieren,  Untersuchung  II,  282. 


Nierenbecken,  Untersuchung  II,  299. 
Nierenblutung  II,  309. 
Nierencylinder  II,  361. 
Nierendämpfung  II,  294. 
Nierenentzündung,  Hautfarbe  I,  8. 
Nierenepithelien     im     Harnsedimente 

II,  358. 
Nitrobenzolvergiftung,  Hautfarbe  1, 15, 
Nonnengeräusch  II,  120. 
Normalelektrode  II,  399. 
Normalthermometer  I,  47. 
Nubecula  im  Harne  H,  305;  II,  355. 

Oedema  cachecticorum  I,  36,  —  colla- 
terale  I,  37,  —  entzündliches  I,  37, 

—  essentielles  I,   36,  —  der  Haut 
II,  32,  —  pauperum  I,  36. 

Oesophagoskopie  II,  152. 
Oesophagus,   Untersuchung  II,  146. 
Oestruslarve  im  Stuhle  II,  239. 
Oidium  albicans   im  Auswurfe  I,  391, 

—  im  Erbrochenen  II,   219,   —  im 
Stuhle  II,  258. 

Oligocythaemie  II,  136. 

Oligurie  hyste'rique  II,  319. 

Omentum,  Untersuchung  II,  209. 

Organographismus  I,  213. 

Ortssinn,  Prüfung  H,  404. 

Osmhidrosis  I,  31. 

Ovariencyste ,    Unter  scheidimg    von 

Ascites  II,  214. 
Oxaloptyse  I,  .398. 
Oxalsaurer  Kalk  im  Auswurfe  I,  397, 

—  im  Harn.sedimente  II,  346,  —  im 
Stuhl  H,  254. 

Oxaliu'ie  I,  398;  II,  347. 
Oxyhaemoglobin  II,  140. 
Oxyuris  vermicularis  im  Stuhle  II,  241; 
II,  264. 

Pankreas,  Untersuchung  II,  207. 

Pansphygmograph  II,  13. 

Papillarlinie  I,  108. 

Paraesthesien  U,  401. 

Parageusie  II,  411. 

Paralysis  11,  383. 

Paramaecium  im  Auswui'fe  I,  392,  — 

im  Stuhle  II,  252. 
Paraplegie  II,  384. 
ParaSternallinie  I,  108. 
Parhidrosis  I,  31. 
Parese  II,  383. 
Parosmie  H,  411. 
Passio  iliaca  II,  225. 
Patellarsehnenreflexe  II,  388. 
Pectus  carinatum  I,  126. 
Pectus  galünaceum  T,  126. 
Peitschenwurm  im  Stuhle  II,  241;   II, 

264. 
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Pektoralfremitus  I,  159. 

Pcktoroloquie  I,  364. 

Penicillium  glaucum  im  Harn  II,  379. 

Perihepatitis.  Ikterus  I,  19,  -  Reibe- 
geräusche 11.  193. 

Periostreflexe  11,  389. 

Peritoneum  s.  Bauchfell. 

Perkussion  I,  195,  —  auskultato- 
rische   I,    260,    —   direkte   I,    199, 

—  Finger  -  Finger  -  1,  200,  — 
Finger- Hammer-  I,  203,  —  in- 
direkte I,  199,  —  instrumentale  I, 
200,  —  laute  I,  210,  —  leise  I,  210, 

—  lineare  I,  210,  —  mittelbare  I, 
199,  —  oberflächliche  I,  210,  —  pal- 
patorische  I,  211,  —  Plessimeter- 
Finger-  1 ,  201 ,  -  Plessimeter- 
Hammer-  I,  202.  —  respiratorische 
1.  228.  —  schwache  I,  210,  —  starke 
I,  210,  —  tiefe  I,  210,  —  topogra- 
phische I,  273,  —  unmittelbare  I,  200. 

Perkussionsauskultation  I,  260. 
Perkussionshammer,  Wintrich'scher  I, 

207. 
Perkussionsschall,  amphorischer  1,  255, 

—  mit  metallischem  Beiklange  I, 
255,  —gedämpfter  I,  221,  —  heller 
I.  219,  —  hoher  I,  227,  —  klingen- 
der I,  254,  —  lauter  I,  221,  — 
leiser  I,  221,  —  matter  I,  221,  — 
metallischer  I,  256,  —  schwach  re- 
sonirender  I,  290,  —  sonorer  I,  221, 

—  tiefer  I,  227,  —  tympanitischer 

I,  231,  —  voller  I,  220. 
Perturbatio  critica  I,  64. 
Pfeifen  I,  337. 

Pflanzenzellen  im  Stuhl  II,  250. 
Pflasterepithelzellen  im  Auswurfe  1, 379. 

—  im  Harnsedimente  II,  356,  —  im 
Stuhle  II,  251. 

Pfortaderthrombose  mit  Ikterus  ver- 
bunden I,  19. 

Pharyngorhinoskopie  I,  479. 

Phonometer  I,  290. 

Phonometrie  I,  288. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  im 
Auswurfe  I,  399,  —  im  Erbrochenen 

II,  222,  —  im  Harnsedimente  II,  342, 

—  im  Stuhle  II,  253. 
Phosphorvergiftung,  Ikterus  I,  21. 
Phrenograph  I,  186. 

Phthisis  anthracotica  I,  413. 
Phthisis  melanotica  I,  413. 
Phthisis  nigra  I,  413. 
Pisrmentbakterien  im  Auswiurfe  I,  391. 
Pilimictio  It.  372. 
Pilokarpin,  Einfluss  auf  die  Pulskurve 

I,  93. 
Plätschergeräusche,  fühlbare  T,  174. 
—  im  Magen  II,  179. 


Plasmodium  im  Blute  II,  129. 
Plattodes  im  Stuhl  II,  241 ;  11,  266. 
Pleiochromie  I,  22. 
Plessimeter  I,  204. 
Plessimeter-Fingerperkussion  I,  201. 
Plessimeter-Hammerperkussion  I,  202. 
Plethora,  Hautfarbe  I,  12. 
Pleurahusten  I,  370. 
Pleuralfremitus  I,  171. 
Pleuraräume,  disponible  oder  komple- 
mentäre I,  282. 
Pneumatometrie  I,  192. 
Pneumokokken  I,  387. 
Pneumograph  I,  186. 
Pneumonie  cotonneuse  I,  414. 
Pneumoniekokken  I,  387. 
Pneumonokoniose ,     Auswurf   I,    412, 

—  anthracotica  I,  412,  —  aspergil- 
lina  I,  390,  —  mucorina  I,  390,  — 
sarcinica  I,  389,  —  siderotica  I,  381 ; 
T,  414. 

Poikilocytose  II,  131. 
Polyaesthesie  II,  402. 
PolychoUe  I,  22. 
Polycythaemie  II,  137. 
Polygi-aph  II,  3. 
Polyurie  II.  317. 
Pressstrahl  II,  69. 
Processus  linguaUs  1,  277. 
Prostata,  Untersuchung  II,  380. 
Prostatasekret.   Untersuchimg  II,  382. 
Proteus  vulgaris  II,  257. 
Pseudokrisis  I,  64. 
Pseudoleukaemie,  Hautfarbe  I,  9. 
Psorospermien  im  Stuhle  II,  258. 
Puerilathmen  I,  317. 
Pulmonalarteriengeräusche  II,  98. 
Pulmonalklappeninsuffizienz ,    Zeichen 

II,  85. 
Pulmonalstenose,  Hautfarbe  I,  15,  — 

Zeichen  II,  85. 
Pulmonalton ,    fühlbarer   diastolischer, 

verstärkter  II,  26. 
Puls,    Untersuchung    I,    70,    —    ae- 

qualis     I.     86,     —     allorhythmicus 

I,  83,   —   alternans  I,   83;    I,  103, 

—  alternans  duplicatus  I,  103,  — 
arhji;hmicus  I,  84;  I,  104,  —  bi- 
geminus  I,  83;  I,  102,  —  capri- 
cans  I,  83;  I,  96,  —  celer  I,  84;  I, 
98,  —  contractus  I,  88,  —  cotui'ni- 
sans  I,  84,  —  debilis  I,  85,  —  de- 
ficiens  I,  84,  —  durus  I,  85,  —  fili- 
formis  I.  88,  —  formicans  1,  88,  — 
fortis  I.  88,  —  frequens  I,  80,  — 
inaequalis  I,  86;  I,  104,  —  incidens 
I,  84,  —  inspiratione  intermittens 
I,  83;   I,   99,  —  intercidens  I,   84, 

—  intercurrens  I,  84,  —  intermittens 
I,  84,   —  irregularis  I,  84;  I,  104, 
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—  magnus  I,  87,  —  mollis  T,  85,  — 
myurus  I,  84,  —  myurus  recurrens 
1,  84,  ■ —  novigeminus  I,  102,  —  op- 
pressus  I,  85,  —  paradoxus  I,  83; 
I,  99;  II,  90,  —  parvus  T,  87,  — 
planus  I,  86,  —  rarus  I,  78,  — 
rhythmicus  I,  82,  —  tardus  I,  84; 
I,  98,  —  tensus  I,  85,  —  tremiüus  I, 
88,  —  trigeminus  I,  102,  —  undu- 
losus  I,  88,  —  vacuus  I,  86,  —  ver- 
micularis  I,  88. 

Pulsation,  epigastrische  II,  87,  —  d. 
Älilz  II,  273,  —  am  Thorax  I,  174. 

Pulsfrequenz  I.  73. 

Pulskm-ve  I,  90. 

Pulsrhythmus  I,  82. 

Pulsuhr  I,  71. 

Punkte,  motorische  II,  398. 

Pupille,  Verhalten  d.  II,  391. 

Pupillenstarre  II,  391. 

Pylorusgeräusch  11,  179. 

Pylorusincontinenz  II,  165. 

Pyo-Pneumothorax  subphrenicus  II,  216. 

Pyothorax  subphrenicus  II,  217. 

Pyrexie  I,  59. 


Quain's  Stethometer  I,  181. 
Quecksilberkachexie  I,  9. 

Rachen,  Untersuchung  II,  145. 

Rachenspiegel  I,  476. 

Rachitis,  Thoraxfoim  I,  126. 

Rasselgeräusche  I,  337,  —  dumpfe  T, 
346,  —  feinblasige  I,  342,  —  feuchte 
I,  330,  —  fühlbare  I,  171,  —  helle 
I,  346,  —  kardiopneumatische  I,  345, 

—  klingende  I,  347,  — ■  knatternde 
I,  348,  —  knisternde  I,  351,  —  kon- 
sonirende  I,   347,   — kontinuirliche 

I,  345,  ■ —  krepitirende  I,  343,  — 
metallische  I,  348,  —  postexspira- 
torische  I,  345,  —  systolische  I,  345, 

—  trockene  I,  335,  —  vesiculäre  I, 
343. 

Rasseln,  fühlbares  I,  172. 

Raum,  Traube's  halbmondförmiger  II, 

175. 
Raumsinn  II,  404. 
Reaktion  des  Harnes  II,  319,  —  am- 

phigene   II,  323,  —  amphotere   II, 

323. 
Recurrenslähmung  I,  464. 
Recurrensspirillen  II,  128,  —  im  Harn 

II,  376. 
Reflektor  I,  448. 

Reflexbewegungen,  Prüfung  II,  386. 
Reibegeräusche,  pericardiaco-diaphrag- 

male  II,  76,  —  perikarditische  II,  75. 


—  peritonitische  II,  193;  II,  211; 
II,  273,  —  pleiuritische  I,  353,  — 
pleuro-pericardiale  II,  76. 

Reiswasserstuhl  II,  245. 

Rektum  s.  Mastdarm. 

Remission  d.  Körpertemperatur  I,  57. 

Reserveluft  I,  188. 

Reserveräume  d.  Pleura  I,  282. 

Residualluft  I,  188. 

Resistenz  d.  Thorax  I,  155. 

Resorptionsikterus  I,  18. 

Respiration  saccadee  I,  318. 

Respirationsfrequenz  I,  148. 

Respirationsluft  I,  188. 

Respirationsphaenomen ,     Cheyne- 
Stokes'sches  I,  140. 

Respirationstypus  I,  127. 

Retentio  urinae  II,  392. 

Retraktion  der  Herzgegend  II,  23,  — 
des  Thorax  I,  119. 

Rhabditiden  im  Harnsedimente  II,  374. 

Rhinoskopie  I,  474. 

Rhythmus  d.  Athmungsbewegungen  I, 
139. 

Riesenblutkörperchen  II,  130. 

Röhrenathmen  I,  321. 

Röhrenstimme  I,  360. 

Röthe  der  Haut  I,  10. 

Ronchi  I,  337,  —  dumpfe  I,  346,  — 
helle  I,  346,  —  humidi  1,  337,  — 
kardiopneumatische  I,  345,  ■ —  klin- 
gende I,  346,  —  nicht  klingende  I, 
347,  —  knatternde  I,  351,  —  kon- 
sonirende  I,  346,  ^  kontinim'Uche 
I,  345,  —  krepitirende  I,  343,  — 
metallische  I,  348,  —  postexspirato- 
rische  I,  345,  —  sibilantes  I,  335, 

—  sicci  1,  335,  —  sonori  I,  335,  — 
systolische  I,  345. 

Rosenkranz,  rachitischer,   am   Thorax 

I,  126. 
Rosenmüller'sche  Grube  I,  479. 
Rotationsbewegung  des  Herzens  II,  19. 
Rotzbacillen  im  Blute  11,  129,  —  im 

Harne  II,  376. 
Ruber  pudicitiae  I,  11. 
Rückstoss  des  Herzens  II,  20. 
Rückstosselevation  d.  Pulskiu've  I,  90. 
Ruktus  II,  231. 

Rundwürmer  im  Stuhle  II,  263. 
Rimdzellen  im  Harnsedimente  II,  358, 

— ,  im  Stuhle  II,  252. 
Ruptur  d.  Magens  n,  180. 

Salivatio  abdominalis  II,  236. 
Salolharn  II,  314. 

Samenbläschen,  Untersuchung  II,  381. 
Samenstrang,  Untersuchung  II,  381. 
Sanduhrformen  d.  Magens  IT,  165. 


424 


Sachregister. 


Sarcina  im.  Auswurfe  I,  389,  ■ —  im 
Erbrochenen  II,  220,  —  im  Harn- 
sedimente II,  378,  —  im  Stuhle  II, 
256. 

Sargdeckelkrystalle  II,  343. 

Sarkomgewebe  I,  411. 

Scala,  fraktionirte  I,  45. 

Scai)ulae  alatae  I,  119. 

Scapularlinie  I,  111. 

Scapularreflex  If,  387. 

Schallwechsel,  Biermer'scher  I,  250 ;  I, 
261,  —  Gerhardt'scher  I,  248,  — 
perkussorischer  I,  243,  —  progres- 
siver inspiratorischer  I,  229,  —  re- 
gressiver inspiratorischer  I,  229,  — 
regressiver   exspiratorischer  I,    229, 

—  respiratorischer!,  228;  J,  244,  — 
Wintrich'scher  I,  237;  I,  247,  — 
unterbrochener  Wintrich'scher  I,  247. 

Schamröthe  I,  11. 
Scheide,  Temperatur  I,  49. 
Schenkelschall  I,  217. 
Schimmelpilze  im  Auswurfe  I,  390,  — 

im  Erbrochenen  II,  220,  • —  im  Harne 

II,  379. 
Schleim  im  Harnsedimente  II,  355,  — 

im  Stuhle  II,  244. 
Schleimhautreflexe  II,  387. 
Schleimkörperchen  im  Auswurfe  I,  379, 

—  im  Harnsedimente  II,  358,  —  im 
Stuhle  II,  252. 

Schlundhöhle,  Untersuchung  II,  145. 

Schlundsonde  II,  153. 

Schmerzempfindung,    Prüfung  II,  407. 

Schnürleber  II,  189. 

Schnurren  I,  335. 

Schulterblatt,  flügelformiges  I,  119. 

Schulterblattreflex  II,  387. 

Schusterbrust  I,  124. 

Schusterkugel  I,  452. 

Schüttelfrost,  Temperatur  I,  63. 

Schwefelwasserstofi'  im  Harn  II,  329. 

Seh  weisse,  agonale  I,  30,  —  allgemeine 
I,  28,  —  blaue  I,  31,  —  blutige  I, 
31,  —  epileptoide  I,  28,  —  gefärbte 
I,  31,  —  gelbe  I,  31,  —  grüne  I,  31, 

—  halbseitige  I,  27,  —  hektische  I, 
29,  —  ikterische  I,  31,  —  kritische 
I,  29,   —  lokale  I,  27,   —  schwarze 

I,  31,  —  vermehrte  I,  27,  —  ver- 
minderte I,  30. 

Schweisscentren  I,  26. 
Schweissfriesel  I,  29. 
Schweissnerven  I,  26. 
Schweisssucht  I,  29. 
Scleralikterus  I,  16. 
Sediment  des  Harnes  II,  330. 
Sedimentum  lateritium  I,  65;  II,  330; 

II,  338. 
Sehnenreflexe  II,  388. 


Semeleder'sche  Brille  I,  450. 
Sensibilität,   elektrokutane  II,  407,  — 

elektromnsculäre  II,  409. 
Sensibilitätsprüfung  II,  402. 
Sibson's  Chest-Measure  I,  281. 
Sibson'sche  Furche  I,  107. 
Siderosis  I,  381 ;  I,  414. 
Sinus  mediastino-costalis  I,  284 ;  I,  286, 

phrenico-costalis  I,  282. 
Situs  viscerum  inversus  II,  6;  II,  203; 

II,  280. 
Skleralikterus  I,  16. 
Sklerema  neonatorum,  Temperatur   I, 

67. 
Skoda'scher  Schall  I,  230;  I,  254. 
Somatoskop  I,  305. 
Son  scodic  I,  254. 
Sondenuntersuchung  d.  Magens  II,  168, 

—  d.  Speiseröhre  II,  153. 
Soorpilz  s.  Oidium. 
Spaltung  der  Herztöne  II,  59. 
Speiseröhre  s.  Oesophagus. 
Spektroskopische  Blutuntersuchung  TL 

140. 

Spektrum  d.  Blutfarbstoffe  II,  140. 

Spermakrystalle  II,  382. 

Spermatorrhen  II,  371. 

Spermatozoeimo  Harnsedimente  II,  370. 

Sphygmographie  I,  88. 

Sphygmomanometer  I,  72. 

Sphygmophon  I,  303. 

Sphygmophotographie  I,  89. 

Spinnenhusten  I,  404. 

Spirillen  im  Auswurfe  I,  389,  —  im 
Blute  II,  128,  —  im  Harne  II,  376. 

Spirochaeten  s.  Spirillen. 

Spirometrie  I,  187. 

Spitzenstoss  des  Herzens  II,  3. 

Sprosspilze  im  Auswurfe  I,  391. 

Spulwurm  II,  263,  —  im  Harne  II,  374. 

Sputum,  Untersuchung  I,  368,  — 
blaues  I,  378,  —  blutig-tingirtes  I, 
420,  —  blutiges  I,  375;  I,  418,  — 
braunes  I,  375,  —  coctum  I,  417,  — 
croceum  I,   375,   —  crudura  I,  416, 

—  eitriges  I,  417,  • —  globosum  1, 
418,  —  grasgrünes  I,  375,  —  grünes 
I,  375,  —  kavernöses  I,  418,  — 
klumpiges  I,  418,  —  nummuläre  s. 
nummulosum  I,  417,  —  pflaumen- 
brühartiges  I,  375,  —  rostfarbenes 
I,  375,  —  rotundum  I,  417,  —  safran- 
farbenes  I,  419,  —  schleimig -eitriges 
I,  417,  —  schleimiges  I,  416,  — 
schwarzes  I,  378,  —  semmelbraunes 

I,  375,  —  seröses  I,  420,  —  zwet- 
schenmusartiges  I,  377. 

Stäbchenpalpation,  lineare  I,  164. 
Stäbchenplessimeterperkussion  I,  260; 

II,  172. 
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Stadium,  hektisches  oderremittirendes 
bei  Abdominaltyphus  I,  59. 

Stärkekörner  im  Stuhle  II,  250. 

Staphylokokken  im  Harn  II,  378. 

Staphylokokkus  pyogenes  albus  I,  389. 

—  pyogenes  aureus  I,  389. 

Staubtheile  im  Auswiu'fe  I,  412. 

Stenose  s.  Verengung. 

Sternallinie  I,  108. 

Stethographie  I,  186. 

Stethometer  I,  181. 

Stethoskop  I,  295,  —  von  Alison  I, 
307,  —  von  Camman  I,  304,  —  von 
Hüter  I,  303,  —  von  König  I,  303, 
—  von  Laennec  I,  298,  —  von  Vol- 
tolini  I,  302. 

Stimme,  Auskultation  I,  358. 

Stimmfremitus  I,  159. 

Störungen,  trophische  II,  411,  —  vaso- 
motorische II,  413. 

Stomatoskop  II,  144. 

Strahlenpilz  im  Auswinie  I,  391. 

Streptokokken  im  Harne  II,  378. 

Streptokokkus  coli  gi'acilis  II,  257. 

Strongylus  duodenalis  11,  265. 

Subclaviargeräusch  II,  99. 

Succussio  Hippocratis  T,  291:  I,  356. 

Sudor  anglicus  I,  29. 

Sukkussionsgeräusch  I,  291;  I,  356. 

Sulcus   interlobularis ,  Grenzen  I,  279. 

Suprascapularraum  I,  110. 

SypMLisbacülen  im  Blute  II,  129. 

Tabakstaub  im  Auswurfe  I,  414. 

Taenia  mediocanellata  s.  sagiuata  im 
Stuhle  II,  241 ;  H,  267. 

Taenia  solium  im  Stuhle  n,  241 ;  IT, 
266. 

Tagesdifferenz  der  Körpertemperatur 
I,  57. 

Tagesmaximum  der  Körpertemperatur 
I,  57. 

Tagesminimum  der  Körpertemperatur 
I,  57. 

Tastempfindung,  Prüfung  II,  402. 

Tasterzirkel  I,  177;  II,  404. 

Tastkreis  II,  381. 

Temperatur  bei  Betmnkenen  II,  68,  — 
nach  Blutverlusten  I,  69,  —  in  Ent- 
zündimgsheerden  I,  66,  —  im  Fieber- 
froste I,  70,  —  bei  Geisteskranken 
I^  69,  —  bei  Herzkranken  I,  69,  — 
hyperpyretische  I,  56,  —  bei  Hyste- 
rischen I,  67,  —  bei  Lähmungen  I, 
67,  —  normale  I,  52,  —  bei  Respi- 
rationsstönmgen  I,  69. 

Temperaturkurve  I,  51. 
-Temperatursinn,  Prüfling  II,  406. 

Tendophon  I,  303. 


Tetanie,    elektrische  Erregbarkeit  II, 

401. 

Thallinharn  II.  315. 

Thermaesthesiometer  II,  406. 

Thermometer  I,  44. 

Thomsen'sche  Krankheit ,  elektrische 
Erregbarkeit  II,  401. 

Thoraxausdehnimg  I,  176. 

Thoraxcircumferenz  I,  177. 

Thoraxdiurchmesser  I,  177. 

Thoraxform  I,  112,  —  eingezogene  I, 
119,  —  ektatische  I,  114,  —  er- 
■R-eiterte  I,  114,  —  exspiratorische 
I,  119,  —  fassförmige  I,  114,  —  in- 
spiratorische I,  114,  —  paralytische 

I,  119,  —  phthisische  I,  119,  — 
rachitische  I,  126,  —  retrahirte  I, 
119,  • —  tonnenförmige  I,  114,  — 
unregelmässige  I.  125. 

Thoraxlinien  I,  108. 
Thoraxmensuration  I,  176. 
Thoraxpulsation  I,  174. 
Thoraxresistenz  I.  155. 
Thymusdrüse.  Untersuchung  I,  479. 
Timbrometer'l,  290. 
Tobold's  Laryngoskop  I,  453. 
Todeskampf  s.  Agonie. 
Tonnenform  d.  Hamsäui'e  II,  335. 
Trachea  s.  Luftröhre. 
Trachealathmen  I,  320. 
Tracheab-asseln  I.  347. 
Trachealton,  Williams'scher  I,  240. 
Tracheophonie  I.  360. 
Transsonanz,  perkussorische  I,  288. 
Traube's  halbmondförmiger  Raum  H, 

175. 
Tricepssehnenreflex  II,  389. 
Trichiasis  vesicae  II,  372. 
Trichocephalus    dispar    im   Stuhle  II, 

241,  II,  264. 
Trichomonas    intestinalis   II,    262,    — 

vaginalis  im  Auswurfe,  I,  392,  — im 

Harnsedimente  II.  375. 
Trichterbnist  I,  12o. 
Trikuspidalklappeniasufflzienz,  Zeichen 

II,  86. 
Trikuspidalstenose,  Zeichen  II,  85. 
Tripelphosphat  im  Auswurfe  I,  399,  — 

im  Erbrochenen  II,  222,  —  im  Ham- 
sedimente  II,  342,  ■ —  im  Stuhle  n, 
253. 

Trommelschläger-Spaltpilze,  im  Stuhle 
II,  257. 

Tuba  Eustachi!  I,  479. 

Tubarstimme  I,  360. 

Tuberkelbacillen  im  Auswurf  I,  385, 
—  im  Blute  IT,  129.  —  im  Harne 
II,  378,  —  im  Stuhle  II,  258. 

Tuberkelknacken  I,  348. 

Tuberkulose,  Hautfarbe  I,  9. 
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Tunnelarbeiterauaemie  I,  8. 
Typhusbacülen  im  Blute  II.  129.  —  im 

Hai-ne  II,  378,  —  im  Stuhle  II,  243  ; 

II.  258. 
Typhusstuhl  II,  243. 
Typus  inversus  d.  Fiebers  I,  57. 
Tyrosin    im  Auswurfe  I,  397,    —  im 

Harnsedimente  11,351.  —  im  Stuhle 

II.  255. 

Ueberdikrotie  d.  Pulses  I,  96. 
Uebergangsepithel   im  Harnsedimente 

n,  356. 
Ultramarin  im  Auswurfe  I,  414. 
Unruhe,  peristaltische.  des  Magens  II. 

165. 
ünterdikrotie  d.  Pulses  I,  95. 
Unterkieferreflex  II,  389. 
Uraemie.  Temperatur  I,  69. 
Urate  II'.  330:  II.  337. 
Ureteren,  Untersuchung  II,  300. 
Urethra,  Untersuchung  II,  302. 
Urhidrosis  I,  31. 
Urin  s.  Harn. 
Urina  potus   II.  308,    —  spastica  II. 

308. 
Urobilin  II,  306. 
Urochrom  II,  307. 
Uroervthrin  II,  307. 
Urohaematin  n,  307. 
Urometer  II,  324. 
Urorhodin  II,  307. 
Uroskopie  II,  305. 

Vagina,  Temperatur  I,  49. 

Vaguslähmung.  Pulsfrequenz  I,  81. 

Vagusreizimg  beim  Menschen  I,  77. 

Venen,  Untersuchung  II,  105. 

Venenbewegung,  pulsatorische  II,  109, 
—  respiratorische  II,  108. 

Venenerweiterung,  sichtbare  II,  105. 

Venengeräusche  II.  119. 

Venenklappeninsuffizienz  II,  113. 

Venenpuls  II,  109,  —  mitgetheilter  II, 
110,  —  negativer  II,  110,  —  posi- 
tiver II,  112,  —  progressiver  II,  117. 

Venensausen  II,  120. 

Venentöne  II,  118. 

Venenundulation  II,  111. 

Venenwandton  II,  114. 

Verdauungsapparat,  Untersuchung  II, 
143. 

Verdoppelung  der  Herztöne  II,  59,  — 
d.  Spitzenstosses  II,  16. 

Verengerung  der  Speiseröhre   II,  160. 


Vertebra  prominens  I,  100;  I,  276. 
Vertikalstellung  des  Magens  II,  176. 
Vervielfachung  der  Herztöne  II,  59. 
Vesikulärathmen    I,   307,     —    abge- 
schwächtes I,  316,  —  pueriles  I,  314, 

—  saccadirtes  I,  318,  —  supplemen- 
täres I,  317,  —  systolisches  I,  318, 

—  unterbrochenes  I,  318,  —  ver- 
schärftes I.  307,  —  ^•icariirendes  I, 
317. 

VogeUs  Harnfarbenscala  II,  307. 

Vokalfremitus  I,  159. 

Vomitus  aeruginosus  II,  230,  —  matu- 
tinus  II,  227. 

Vorwölbungen,  exspiratorische.  d.  Tho- 
rax I.  1.34. 

Voussure  II,  22. 

^Vachtelschlagpuls  I,  84. 
Wanderherz  IJ,  6. 
Wanderleber  II,  190;  II,  203. 
Wandermilz  II,  273. 
Wandemiere  II,  290. 
Wasserbrechen  II,  227. 
Wasserkolk  II,  227. 
Wasserpfeifengeräusch  I,  350. 
Waterbrasch  II,  227. 
Waterkolk  II,  227. 
Wetzsteinform  d.  Harnsäure  II,  334. 
Wiederhall .    amphorischer   I,   255 ;    I, 

330 .     —    amphorischer    des  Bron- 

chialathmens  I,  330. 
Williams'scher  Trachealton  I,  240. 
Wintrich'scher    Percussionshammer   I. 

207. 
Wintrich'scher   Schallwechsel   I,    237; 

I.  247. 
Wochenbett,  Pulsverlangsamung  I,  79. 
Wochenschweisse  I,  30. 
Wölkchen  im  Harne  II,  305. 
Woillez'  Kyrtometer  I.  181. 
Wollenfasern  im  Auswurfe  I,  415. 

Xanthin,  im  Harnsedimente  II,  852, 

Zeitsinn,  Prüfung  II,  404. 
Zellenathmen  I,  307. 
Ziegelbrenneranaemie  I,  8. 
Ziegelmehlsediment  I,  65:  II,  330. 
Ziegenstimme  I,  366. 
Zischen  I,  335. 
Zuckungsgesetz  II,  395. 
Zungenspatel  II,  144. 
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